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Nas últimas décadas são identificadas importantes alterações nas perturbações do 
especto do autismo (PEA), particularmente, ao nível dos critérios de diagnóstico, do próprio 
constructo e da epidemiologia (Ozonoff, 2012a). A publicação da DSM-5 vem universalizar não 
só a designação enquanto PEA, como consagra os novos critérios de diagnóstico. Entre outros 
critérios refere os comprometimentos ao nível da interação social, considerados como o cerne 
das PEA, com impactos funcionais graves, e particulares, ao longo de toda a vida da criança e 
das suas famílias (Siegel, 2008). Sugerem-se por isso intervenções colaborativas entre pais e 
profissionais (Anagnostou & Shevell, 2009). 
Consequentemente, nesta investigação, designada A avaliação da interação social em 
crianças com perturbações do espectro do autismo: Perceções de pais e de profissionais, 
definimos como objetivo geral: analisar a convergência entre pais e profissionais relativamente à 
avaliação da área da interação social em criança com PEA, com idades compreendidas entre os 
3 e os 6 anos, residentes em Portugal continental. Como objetivos especificos:1) caracterizar do 
ponto de vista sociodemográfico e profissional os participantes; 2) comparar a avaliação 
realizada pelos pais e pelos profissionais; 3) analisar comparativamente a perceção dos pais e 
dos profissionais acerca do desenvolvimento na área da interação social, considerando as 
seguintes variáveis: as habilitações académicas e nível socioeconómico dos pais, a formação 
inicial e experiência na área das PEA dos profissionais, sexo e a idade da criança. A metodologia 
utilizada, neste estudo, é de natureza quantitativa-correlacional, e o instrumento utilizado Escala 
de avaliação do perfil da criança com PEA (Reis, Pereira & Almeida, 2011). A amostra é 
constituída por 128 crianças com PEA, residentes em Portugal continental.  
Os resultados obtidos permitem-nos concluir que os pais e os profissionais avaliam de 
forma diferenciada a dimensão da interação social das crianças com PEA, pontuando os pais 
mais positivamente comparativamente com os profissionais. Verificamos igualmente que os pais 
e os profissionais avaliam de forma diferenciada as crianças, considerando a idade das mesmas, 
identificando uma relação positiva entre as competências e o avanço da idade das crianças. O 
estudo permitiu-nos aferir que a avaliação às crianças com PEA não é influenciada pela 
formação inicial e os anos de experiência dos profissionais no apoio a crianças com PEA, assim 
como pelo nível educacional e profissional dos pais das crianças. 
 









In the past decades significant changes are identified in autism-spectrum disorders (ASD), 
particularly in the diagnostic criteria level, in the construct itself and in a epidemiological level 
(Ozonoff, 2012a). The publication of the DSM-5 doesn’t only established a universal designation 
of ASD, but also embodied a new diagnostic criteria. Among others, are referred its impact at a 
social interaction level (Siegel, 2008), considered the heart of ASD, with severe functional 
impacts, and also in an individual level throughout the life of children and their families. 
Collaborative intervention activities between parents and professionals are recommended 
(Anagnostou & Shevell, 2009). 
Consequently, in this research, called Social interaction Assessment of children with 
autism spectrum disorder: Perception of parents and professionals, the general objective is to 
analyze the convergence between parents and professionals regarding the assessment of the 
social interaction aspects in children with ASD, aged between 3 and 6 years old, resident in 
mainland Portugal. As specific objectives the research aimed: 1) to characterize the social 
demographic and professional point of view of the participants; 2) compare the assessment 
made by parents and professionals; 3) comparatively analyze the perception of parents and 
professionals about the development in the social interaction aspects, considering the following 
variables: the parents educational and socio-economic status, the professionals initial training 
and experience in the area of ASD, and the children sex and age. The methodology nature used 
in this study is quantitative correlational, and the instrument used was the Rating scale profile of 
children with ASD (Reis, Pereira & Almeida, 2011). The sample consisted of 128 children with 
ASD resident in mainland Portugal. 
The results let us conclude that parents and professionals assessment differently the 
extent of social interaction of children with ASD, with more positive scores by parents. It was also 
verified that parents and professionals evaluate children differently, considering the age of them, 
identifying a positive relationship between skills and advancing age children. The study allowed 
us to assess that the evaluation of children with ASD is not influenced by professional initial 
training and years of experience in supporting children with ASD, as well as the professional and 
educational level of the children’s parents. 
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As últimas décadas do século XX marcam um importante reconhecimento e valorização 
da problemática do desenvolvimento infantil (Guralnick, 1998, 2005). Sabe-se, no entanto, que 
este processo de desenvolvimento pode caracterizar-se por alterações orgânicas, funcionais, por 
défices socioculturais e económicos graves, dos quais podem resultar problemas sensoriais, 
intelectuais, processológicos, físicos, emocionais e quaisquer outros problemas ligado ao 
desenvolvimento e à saúde do indivíduo (Correia, 2008).  
Num largo número de possibilidades, situamos a análise nas perturbações do espectro do 
autismo (PEA), cuja literatura tem evidenciado um aumento significativo das taxas de prevalência 
ao longo das últimas décadas (Fombonne, 2009; Wing & Potter, 2002). O Centers for Disease 
Control and Prevention (2014) mencionam uma subida de 30% das taxas de prevalência das 
PEA, comparando os números revelados em 2012 e em 2014, adiantando que, atualmente, 
verificam-se valores de prevalência de 1 criança com PEA em 68 crianças com PEA. Os estudos 
epidemiológicos realizados pelo mesmo centro apontam para uma frequência cerca de cinco 
vezes maior em rapazes do que em raparigas, referindo diagnóstico de 1 em cada 42 rapazes e 
1 rapariga em cada 189.  
A investigação refere que o aumento significativo das taxas de prevalência se justifica 
essencialmente pelas alterações realizadas nos critérios de diagnóstico, ao desenvolvimento do 
próprio conceito das PEA, à utilização de diferentes métodos e instrumentos de diagnóstico e à 
crescente consciencialização para esta problemática. Mencionam também o aumento do 
conhecimento dos pais e dos profissionais que intervêm com a criança com PEA, contribuindo 
de igual modo a criação e desenvolvimento de serviços especializados (Fombonne, 2009; Wing 
& Potter, 2002).  
As PEA são uma perturbação do desenvolvimento do sistema nervoso central, 
caracterizada por défices ao nível da interação social, comunicação, imaginação e por uma 
variedade de atividades repetitivas, assim como por disfunções ao nível sensorial (Mink & 
Mandelbaum, 2009; Wing et al., 2011; Wing & Potter, 2002). São entendidas como um 
problema complexo do desenvolvimento da criança, com evidência, normalmente, antes dos 3 
anos de idade, salvaguardando-se, no entanto, a especificidade e individualidade da criança 




Neste trabalho, situaremos uma abordagem particular à área da interação social, que é 
considerada um elemento fulcral do desenvolvimento da criança e o meio através da qual ela 
apreende as normas e valores do funcionamento do meio em que vive, e potencia as suas 
competências sociais e de comunicação (Anhão, Pfeifer & Santos, 2010; Klin, et al., 2006).  
A literatura refere que as crianças com PEA apresentam comprometimentos na área da 
interação social, área considerada por alguns autores como o cerne das PEA (Hobson, 1993; 
Siegel, 2008).  
Hobson (1993) considera que estas crianças têm dificuldades na assimilação do sentido 
de relação pessoal e de a experimentar. Por sua vez Baron-Cohen (2009) explicita que estas 
dificuldades devem-se ao facto de as crianças com PEA não compreenderem os estados mentais 
dos indivíduos. Tuchman (2009) acrescenta que as dificuldades ao nível da interação social 
resultam dos comprometimentos ao nível da reciprocidade afetiva, na atenção conjunta e na 
“teoria da mente”. Segundo (Siegel, 2008) estas alterações não conferem a inexistência 
completa de competências de interação social das crianças com PEA, mas definem diferentes 
formas de interação. 
A investigação salienta a importância da intervenção nas PEA acontecer o mais 
precocemente possível, no sentido em que poderá melhorar as competências funcionais da 
criança e a qualidade de vida da sua família (Trevathan & Shinnar, 2006). Aliás, as crianças, em 
particular, até aos seis anos de idade, são motivo de vastas preocupações no âmbito da saúde, 
segurança e bem-estar, devido às necessidades de desenvolvimento das suas competências nas 
diversas áreas (Pereira & Neto, 1999). Aliado a este facto está um longo processo de evoluções 
quanto à compreensão dos fatores que afetam o desenvolvimento das crianças, bem como da 
identificação dos estímulos ambientais que poderão ser determinantes ao seu desenvolvimento 
(Serrano, 2007). Neste sentido, as práticas atuais em intervenção precoce (IP) recomendam 
uma intervenção centrada na família, desenvolvida nos contextos naturais de aprendizagem e 
nas rotinas de vida da criança e sua família (Bagnato, 2007; Dunst et al., 2000; McWilliam, 
2012; Pimentel et. al., 2011).  
A IP procura proporcionar bem-estar e condições de desenvolvimento às crianças com 
atraso ou alterações do desenvolvimento e suas famílias (Shonkoff & Meisels, 2000). Para tal, é 
importante estabelecer uma relação de colaboração e interdependência entre os profissionais e 
as famílias (Gallagher, LaMontagne & Johson, 2000). Esta situação deve-se ao facto de a família 
ser um elemento privilegiado na recolha de informações (mais reais) sobre as crianças, até 
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porque têm um conhecimento pormenorizado e profundo acerca das suas crianças (Bagnato, 
2007; Fiamenghi Jr & Messa, 2007).  
A participação ativa da família contribui de igual modo para o fortalecimento das suas 
competências, tornando-se assim mais confiantes e competentes no desempenho do seu papel, 
o que contribui significativamente para a criação e otimização de oportunidades de 
aprendizagem para as suas crianças. Neste sentido, a família deve constituir-se como elemento 
decisor em todo o processo de apoio (Dunst et al., 2000; Dunst, Trivette, e Deal, 1998). 
O apoio nas PEA está também alicerçado num outro momento, a avaliação. A avaliação 
das crianças com PEA é encarada como um desafio, pelas dificuldades que as crianças 
apresentam na generalização das suas competências para outros contextos, pelas dificuldades 
sociais, de comunicação e de comportamento. No entanto, as atuais abordagens propostas na 
avaliação em IP sugerem que a avaliação seja útil e que os instrumentos utilizados permitam aos 
profissionais e às famílias identificar objetivos e metodologias adequadas à intervenção. Destaca-
se a importância de a avaliação ocorrer nos contextos de vida da criança e sua família, em 
colaboração entre as famílias e os profissionais, sendo importante a recolha de informação 
funcional da criança e a monitorização do seu progresso, enquadrado nas suas rotinas diárias, 
pelos diferentes elementos que convivem com a criança (pais, educadores de infância e outros 
profissionais) (Bagnato, 2007; Zero to Three Work Group on Development Assessment, 1996). 
Em síntese, a avaliação das crianças em IP deve contar com a participação ativa das 
famílias, conjuntamente com os profissionais da equipa de apoio, possibilitando assim uma visão 
partilhada e holística da criança e condições de desenvolvimento individualizadas a cada criança 
e sua família (Serrano & Pereira, 2011).  
Como elemento de numa equipa local de intervenção precoce (ELI), que acompanha 
inúmeras crianças com PEA e suas famílias, que permanentemente se depara com desafios à 
prática profissional, sobretudo pela complexidade da problemática, pelas necessidades 
partilhadas pelas famílias, assim como pelas diretrizes que emanam de orientações, baseadas 
na evidência, para as práticas colaborativas entre famílias e profissionais, desenvolveu-se o 
interesse por realizar um trabalho direcionado para esta temática. Da experiência profissional 
com estas famílias, e pela partilha que as mesmas foram tendo, entre outras, destacam-se as 
preocupações (e ambições) no que se refere à área da interação social. As dificuldades que as 
crianças apresentam na interação/relação não só com os pais, mas também com todos aqueles 
que fazem parte da sua vida diária, são frequentemente assinaladas pelos familiares como a 
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grande preocupação e desejo de que algo melhore, pelos constrangimentos que esta situação 
aporta às atividades de vida diária da criança e família. Aliás, tal como Camargo e Borsa (2009) 
referem, as características podem conduzir ao isolamento sistemático da criança e sua família. 
Por outro lado, a experiência profissional tem evidenciado a importância de a família participar 
ativamente em todos os processos inerentes à intervenção, e particularmente, na recolha de 
informações relativas às crianças, importante suporte para delinear a intervenção cada vez mais 
concertada entre pais e profissionais, na promoção do desenvolvimento da criança com PEA. 
É neste contexto que se inclui o nosso estudo, sendo o seu objetivo geral analisar a 
convergência entre pais e profissionais relativamente à avaliação da área da interação social em 
criança com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal 
continental. Deste modo, definimos como objetivos específicos da investigação: 1) caracterizar 
do ponto de vista sociodemográfico e profissional os participantes no estudo (idade da criança e 
dos pais; género da criança; tipo de apoios prestados à criança; horas de apoio à criança; 
habilitações académicas, profissão, estado civil e idade dos pais; habilitações académicas, 
formação inicial, e experiência dos profissionais em PEA); 2) comparar a avaliação realizada 
pelos pais e pelos profissionais na área da interação social de crianças com PEA; 3) analisar 
comparativamente a perceção dos pais e dos profissionais acerca do desenvolvimento na área 
da interação social de crianças com PEA, considerando as seguintes variáveis: as habilitações 
académicas e nível socioeconómico dos pais, a formação inicial e experiência na área das PEA 
dos profissionais, género e a idade da criança, bem como a condição de familiar (pai ou mãe) e 
de profissional que apoia a criança. 
Este estudo apresenta-se estruturado em três capítulos. No primeiro capítulo abordamos 
as PEA, fazendo uma breve análise diacrónica concetual, esclarecendo os aspetos relativos ao 
próprio conceito, e mencionados os critérios de diagnóstico da perturbação, considerando a nova 
abordagem categórica, referida no Manual de Diagnóstico das Perturbações Mentais- DSM-5 
(APA, 2013). Este capítulo faz também referência à epidemiologia e respetivas justificações para 
os dados mencionados pelos investigadores. Atendendo ao objeto de estudo, fazemos uma 
abordagem às características inerentes às PEA, com enfoque mais incisivo na dimensão da 
interação social. Num outro ponto deste capítulo registam-se as evidências e conceções atuais 
da IP, bem como se salienta a importância da avaliação em IP e especificamente nas PEA. 
O segundo capítulo apresentada a metodologia da intervenção. É delineado o desenho da 
investigação, traçam-se os objetivos do estudo, bem como se formulam as questões, hipóteses, 
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as variáveis amostra do estudo. Ainda no mesmo capítulo é realizada a caracterização e 
organização do instrumento de recolha de dados, os procedimentos de recolha dos dados, bem 
como os métodos de análise e tratamento dos dados recolhidos pela investigação.   
No terceiro capítulo do presente trabalho é realizada a apresentação, análise e discussão 
dos resultados. Num primeiro ponto relativo à estatística descritiva, onde se faz a caracterização 
da amostra do estudo, da criança, dos pais das crianças incluídas no estudo, assim como do 
profissional respondente. São também descritas as variáveis dependentes do estudo. Num 
segundo ponto apresentam-se, analisam-se e discutem-se os dados relativos a estatística 
inferencial, pela verificação das hipóteses inerentes ao estudo pretendido. 
A finalizar este trabalho é apresentada a conclusão, que menciona uma síntese dos 
principais resultados obtidos pelo estudo, são apresentadas as limitações do estudo, bem como 



















































CAPÍTULO I – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
1- As Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 
1.1. Breve análise diacrónica conceptual 
 
Os primeiros anos do século XX, iniciam um continuum na produção de conhecimento 
relativo ao fenómeno das perturbações do espectro do autismo. 
Em 1910, Bleuler, psiquiátrico Suíço, utilizou pela primeira vez a palavra autismo, quando 
procurava descrever determinados comportamentos de doentes esquizofrénicos. Bleuler 
entendia o autismo como um paradoxo entre a pessoa e o exterior, em que o individuo revelava 
perda do contacto com a realidade, evidente pela fuga ao contacto social, indiferença ao afecto 
dos outros e desinteresse face ao exterior, em consequência do facto de estarem imbuídos na 
sua “vida interior”. Porém, o autor considerava que estes dois “mundos”, o real e o “autístico”, 
eram passíveis de coexistirem (Filipe, 2012).  
Passados cerca de 30 anos, nos Estados Unidos são também erigidas informações 
determinantes à compreensão desta problemática, através do pedopsiquiatra Leo Kanner, 
depois de deparado com um grupo de crianças que, na sua perspectiva se diferenciavam no 
comportamento da maioria das crianças, e, sem que em causa estivessem aspetos físicos e 
particularidades da fisionomia. As crianças apresentavam diferentes perturbações no 
desenvolvimento, mas era possível reunir um conjunto de características comuns: revelavam 
dificuldades no relacionamento com outras crianças e adultos ou mesmo perante situações, logo 
desde muito pequenas, bem como ao nível da comunicação estavam presentes situações de 
ecolália e exacerbada dificuldade em construir frases (Hewitt, 2006; Lima, 2012; Wing & Potter, 
2002). 
Em 1943, Kanner divulga a sua primeira publicação com descrições referentes ao 
autismo, designando-o por “autismo infantil”, no seu artigo de “Autistic Disturbances of Affective 
Contact” (Alves, Correia, & Pereira, 2009). 
A publicação de Kanner conferiu um importante entendimento no que diz respeito ao 
isolamento observado nas crianças com esquizofrenia e “autismo infantil”. Kanner constatou 
que o individuo com esquizofrenia isola-se para fugir a um mundo que sente que o invade e o 
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controla, enquanto a criança com autismo se isola por ser incapaz de aceder a um mundo que 
não compreende e por isso se lhe torna inacessível, na interação e partilha.  
Kanner (1943) refere outras notas particulares que permitiam distanciar a teoria da 
patologia esquizofrénica das crianças que apresentavam sinais comportamentais próprios do 
autismo. As crianças com autismo apresentavam interesses rígidos nas rotinas, boa capacidade 
de memória, embora com dificuldades na aprendizagem, e as alterações no desenvolvimento da 
linguagem, ao contrário do que se especulava, não resultariam dos défices na interação social, 
seria antes um défice primário da problemática, deduzindo deste modo que a sua etiologia, 
provavelmente, pudesse ser inata, até porque os sinais de manifestação da perturbação 
apareciam muito mais cedo do que o aparecimento da sintomatologia psicótica (Filipe, 2012).  
No ano de 1944, Hans Asperger, pediatra austríaco, embora sem conhecimento das 
conclusões proteladas por Kanner, divulga a sua investigação, que denominou de “Psicopatia 
Austística na Infância”. Esta comunicação aproximou-se do trabalho de investigação de Kanner, 
pelo facto de as crianças que observara, também apresentarem perturbações do 
desenvolvimento comuns entre si, e com as adiantadas por Kanner (Alves, Correia & Pereira, 
2009; Cumine, Leach, & Stevenson, 2006; Filipe, 2012; Goldstein & Ozonoff, 2009; Hewitt, 
2006). A literatura identifica que o cerne da distinção entre ambos reside na severidade em que 
as dificuldades se apresentavam, sendo que Kanner referia situações mais severas, e Asperger 
menos comprometimentos ao nível do desenvolvimento (Cumine, Leach, & Stevenson, 2006). 
Cumine, Leach, & Stevenson (2006) referem que Wing baseou-se em estudo de 
Camberwell, para discernir sobre os conhecimentos desvendados por Kanner e Asperger, 
afirmando que ambos tinham em comum as seguintes características: perturbação da 
interacção social, da comunicação e do desenvolvimento da imaginação, assim como 
apresentavam atividades e interesses limitados, rígidos e repetitivos. Às perturbações na 
interacção social, da comunicação e imaginação, a autora viria denomina-las de “Tríade de 
Wing” (Cumine, Leach, & Stevenson, 2006; Martos & Martinez, 2001). 
Não obstante a procura e divulgação do conhecimento nesta área, passados 40 anos dos 
contributos de Kanner e Asperger, entre 1943 e 1944, é que o autismo foi incluído no Manual 
de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (Rapin & Tuchaman, 2009). Entre os anos 
70 e 80 do século XX, o trabalho de prestigiados autores, como Lorna Wing, Judith Gould, 
Michel Rutter, Uta Frith e Cristopher Gillberg, entre outros, conduziram ao efetivo 
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reconhecimento dos conceitos originais de Kanner. Lorna Wing e Judith Gould, em 1979, deram 
origem à expressão “espectro do autismo” (Lima, 2012).  
Schopler, Rutter, e Chesse (1979), citados por Filipe (2012) consideraram que a 
visibilidade da especificação dos conceitos de autismo e perturbação do espectro do autismo foi 
também particularmente assumida pela principal publicação periódica de cariz científico na área 
das PEA, que alterou a sua designação de Jounal of Autism and Childhood Schizophrenia, para 
Journal of Autism and Developmental Disorders, em 1979.  
 
 
1.2. Conceito e Diagnóstico 
 
Foi no ano de 1980 que, o Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) 
integrou pela primeira vez a categoria de diagnóstico especifica, considerado então como uma 
perturbação do desenvolvimento (APA, 1980), permitindo deste modo a dissociação do 
diagnóstico de esquizofrenia, às crianças que apresentavam perturbações de desenvolvimento, e 
verdadeiramente se enquadravam nas PEA. Da revisão do DSM-III, em 1987, surge alteração à 
designação, agora, assumida como autismo infantil, na categoria das Perturbações Globais do 
Desenvolvimento. Porém, já em 1994, o surgimento da DSM-IV (e em 2002, o DSM-IV-TR, 
edição revista) incorpora nesta categoria geral subtipos de perturbações, motivados pela partilha 
de características similares com o autismo: Perturbação Autística, Síndrome de Asperger, 
Perturbação de Rett, a Perturbação Desintegrativa da Segunda Infância, bem como a 
Perturbação Global do Desenvolvimento sem outra Especificação. O ano de 2013 marca a 
publicação da 5ª edição do DSM (APA, 2013), cujas alterações introduzidas são apresentadas no 
ponto: critérios de diagnóstico. As diferentes alterações no Manual Diagnóstico e Estatístico das 
Perturbações Mentais, em particular na área das PEA, resultam da compreensão obtida pelo 
exponencial número de estudos relativamente aos comportamentos que caracterizam os 
indivíduos diagnosticados com PEA, da etiologia da PEA, bem como da fisiopatologia neurológica 
dessas manifestações comportamentais (Wing & Potter, 2002; Rapin & Tuchman, 2009). 
Goldstein e Ozonoff (2009) consideram complexo o processo de caracterização das PEA, e 
referem que embora se caminhe atualmente para uma visão global mais convergente nas 
definições e descrições das PEA, são ainda referenciadas contradições, incertezas e desacordos. 
Estes autores referem um aumento, importante, na produção de conhecimento científico e 
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clinico, em torno deste tema, mas consideram que ainda não se alcançou uma visão consensual 
plena. Neste sentido, destacam a importância do DSM-IV-TR, pelo facto de reunir a descrição dos 
critérios, em suporte à elaboração dos diagnósticos. Embora, as classificações internacionais 
sejam também elas complexas, por estarmos perante “classificações sindromáticas”, pela 
ocorrência de determinados sinais e sintomas (Filipe, 2012). 
A elaboração do manual que permita a codificação, como o DSM-IV-TR (APA, 2002) e 
mais recentemente, o DSM-5 (APA, 2013), pretende assegurar a existência de um acordo entre 
os profissionais, sobre os aspetos relacionados com as PEA, independentemente do local onde 
trabalhem (Filipe, 2012).  
O DSM é o documento privilegiado de registo da evolução do conhecimento científico, 
como mencionamos anteriormente (Rapin & Tuchman, 2009; Wing & Potter, 2002). No entanto, 
e embora no nosso trabalho nos foquemos particularmente no Manual de Diagnóstico e 
Estatística das Perturbações Mentais, da Associação Psiquiátrica Americana, importa dar conta 
da existência de outro manual de diagnóstico, designado Internacional Classification of Disease 
(ICD), que vai na 10ª edição, cuja atualização é veiculada pela Organização Mundial de Saúde 
(OMG) (ICD-10, 1992). Ambos os manuais revelam critérios correspondentes em relação às 
PEA, sendo bastante invulgar uma criança à qual seja diagnosticado PEA com base no DSM-IV 
não seja também segundo os critérios da ICD-10, e vice-versa (Siegel, 2008). 
As PEA, tal como indicado pelas classificações internacionais, da DSM-IV-TR (2002), bem 
como na ICD-10 (1992), estão associadas à identificação de um comprometimento em algumas 
áreas de desenvolvimento, nomeadamente, nas habilidades da comunicação, interação social, 
ou mesmo pela presença de comportamentos, atividades e interesses estereotipados, com inicio 
destas manifestações no período da infância, podendo ter diferentes origens e manifestar-se de 
formas variadas no mesmo individuo ao longo de toda a vida (Filipe, 2012; Lima, 2012). Hortal, 
Bravo, Mitjá, e Soler (2010) não só corroboram a ideia, considerando que a perturbação do 
desenvolvimento caracteriza-se pela ocorrência simultânea de alterações importantes no 
comportamento, na comunicação e no desenvolvimento cognitivo, como apontam a possibilidade 
de as mesmas resultarem de problema nalgumas funções do cérebro, excluindo possíveis 
causas genéticas. 
Aliás, a literatura vem dar evidência à perspetiva de Goldstein e Ozonoff (2009), quando 
estes referem as PEA como complexas na sua definição e caracterização. Lima e Levy (2012) 
sugerem que as PEA resultam de uma alteração orgânica de origem genética. Os avanços nas 
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áreas de saúde, sobretudo ao nível do neurodesenvolvimento, nas funções cognitivas, linguagem 
e socialização, tornaram claro que as PEA são uma perturbação do desenvolvimento do sistema 
nervoso central com uma forte possibilidade de ocorrência no período pré-natal (Filipe, 2012), 
com evidência nos comportamentos da criança, podendo resultar de múltiplas etiologias 
(Foutain, Winter, & Bearman, 2013).  
Trevathan e Shinnar (2006) referem que os estudos realizados têm conferido sustentação 
convincente para a sustentabilidade genética na etiologia das PEA, embora a investigação refira 
que a causa ou causas específicas das PEA permanecem ainda desconhecidas, salientando no 
entanto a existência de um conjunto de fatores multicausais indiciadores destas perturbações. 
Wing e Potter (2002) definem as PEA, considerando-as um distúrbio do desenvolvimento 
cerebral, particularmente de origem genética e parte de um largo espectro de distúrbios. Este 
espectro é caracterizado por uma tríade de défices na interação social, comunicação, 
imaginação e pela presença de uma variedade de atividades repetitivas. O lançamento da DSM-5 
vem legitimar uma outra área característica das PEA, que se relaciona com os aspetos 
sensoriais, que até ao momento não tinha sido contemplada no diagnóstico destas perturbações 
(APA, 2002, 2013). 
Segundo a perspetiva de Baron-Cohen (1997), a criança com PEA apresenta dificuldades 
em desenvolver a “teoria da mente”, aliás, comprometimento presente desde o seu nascimento 
(Rocha, Fernandes, & Rocha, 2010). Brune (2005) explica esta teoria como sendo a capacidade 
de depreender não só os nossos estados mentais, como o dos outros, relacionando-se com a 
capacidade de usar as próprias experiências para pensar se estas podem ser iguais ou 
diferentes nos outros (Martos & Martinez, 2001, Rocha, Fernandes, & Rocha, 2010). Esta falta 
de autoconsciência comporta à criança graves alterações nas relações interpessoais, 
dificuldades em interpretar gestos que demostrem estados mentais e comportamentos de ação, 
ao que Frith (2001) denomina de “cegueira mental”. Nesta perspetiva, entende-se que a criança 
com PEA apresenta défices no comportamento social e na linguagem. 
Em síntese, verificamos que as PEA são caracterizadas por dificuldades significativas em 
comunicar e interagir socialmente, assim como pela presença de comportamentos atípicos e 
respostas inusitadas à sensação, movimentos repetitivos e insistência nas rotinas ou 
uniformidade. São também mencionados compromissos ao nível da função cognitiva, na maior 
parte das situações (Paasche, Gorrill, & Strom, 2010), com maiores evidências nos indivíduos do 
sexo feminino (Filipe, 2012). 
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Siegel (2008) considera as PEA uma síndroma, sendo possível que os indivíduos a quem 
foi realizado o diagnóstico não apresentem todos os sinais decorrentes da problemática. Às PEA 
estão também associados níveis de severidade e frequências em que os défices ocorrem, desde 
formas mais e menos graves (Filipe, 2012). A propósito destas variações, o mesmo autor relata 
a presença de discussões entre profissionais da área, sobre determinadas distinções, no 
entanto, suporta-se do contributo de Wing (1996) para evidenciar que o fundamental é fazer o 
despiste e perceber se estamos perante um individuo com PEA (ou não) perspetivando delinear 
o perfil de competências e dificuldades, com vista à intervenção. 
Apesar do conhecimento científico produzido, não é possível ainda prevenir as PEA, no 
entanto, um diagnóstico precoce e consequente intervenção poderão ser capazes de melhorar os 
resultados funcionais das crianças (Trevathan & Shinnar, 2006). A intervenção iniciada 
precocemente possibilita uma aprendizagem mais facilitada para a criança, pelo que esta 
passará por treinar determinada competência, e não terá que passar pelo processo de substituir 
algo já interiorizado por si mesma (Siegel, 2008).  
Os programas de IP são encarados como meios importantes no que concerne à redução 
das futuras dificuldades da criança com PEA. Sugere-se por isso que a intervenção deve iniciar o 
mais cedo possível após conhecimento do diagnóstico (recomendado, entre os dois e os quatro 
anos de idade), recorrendo a avaliações interdisciplinares, programas individualizado, incluindo-
se todos os contextos de vida da criança (domicilio, jardim de infância, instituição, clínica, e 
outros contextos significativos para a criança) (Paynter, Scott, Beamish, Duhig, & Heussler, 
2012). 
A literatura tem por isso evidenciado um esforço convergente na possibilidade de se 
conseguirem identificar cada vez mais cedo as características relativas às PEA, e deste modo, o 
acesso aos apoios e serviços (Volkmar et al., 2004). Este facto resulta de uma maior 
acessibilidade por parte dos pais e dos profissionais a informações privilegiadas, permitindo 
deste modo, uma rápida sinalização e diagnóstico (Howlin, 2008; Lima, 2012; Trevathan & 
Shinnar, 2006). O diagnóstico assume um papel fundamental na vida da criança e sua família, na 
medida em que conduz à elaboração de um plano de intervenção individualizado e a uma maior 
adequação, ao mesmo tempo que abre portas de serviços especializados, quando necessários 
(Siegel, 2008). 
O diagnóstico das PEA é clinico, pela observação de “sintomas” e alicerçado em 
entrevistas clínicas, na avaliação do desenvolvimento e comportamento da criança. Não sendo 
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este processo de diagnóstico valorizado com quaisquer exames laboratoriais (Filipe, 2012). A 
observação desses comportamentos, ocorre, geralmente entre os 18 meses e os 3 anos de 
idade embora seja possível observar nos primeiros meses de vida da criança um conjunto de 
sinais indicadores de possíveis alterações (Correia, 2008; Filipe, 2012; Lima, 2012). Os pais são 
os primeiros a detetarem as alterações dos seus filhos, sendo essencialmente a partir dos dois 
anos de idade que procuram médicos especialistas (Lima, 2012). Filipe (2012) refere que os 
pais recorrem a consultas na especialidade de otorrinolaringologia, por considerarem que a 
criança apresenta problemas auditivos. 
Schmidt (2012) salienta que o processo de elaboração do diagnóstico poderá ser 
influenciado pela apreensão e interpretação dos comportamentos, processo levado a cabo pelo 
observador que avalia. Este autor refere que o tipo de terminologia utilizada é também 
importante para que os familiares compreendam o diagnóstico da criança e se sintam 
confortáveis com o tipo de informação transmitida. Siegel (2008) refere-se ao momento de 
transmissão do diagnóstico como um momento emocionalmente traumatizante para os pais. 
 Segundo Crais (2003) perante um diagnóstico de PEA, é possível que algumas famílias 
evidenciem certa dificuldade em aceitá-lo, pela incerteza quanto ao que isso irá representar para 
a sua criança, no entanto os profissionais, incumbidos de partilhar a notícia com os familiares, 
devem optar por uma abordagem geradora de esperança que promova a discussão/partilha da 
família quanto às suas reservas, preocupações e dificuldades. 
A última década marca um importante trabalho concretizado no que se refere à revisão 
dos critérios de diagnóstico das Perturbações Mentais A DSM-5 propõe uma abordagem 
consideravelmente diferente da apresentada pelo DSM-IV-TR relativamente à Perturbação do 
Espectro do Autismo, aliás, considerada pela APA como das mudanças mais importantes desta 
nova edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico das Perturbações Mentais (Ozonoff, 2012b). 
Assim, é criada uma nova designação, extinguindo-se a denominação de Perturbações Globais 
do Desenvolvimento, e as suas respetivas subcategorias, assumindo claramente, as PEA 
(Volkmar & Reichow, 2013).  
Ozonoff (2012a) refere que, já há cerca de 20 anos Happe e Frith (1991) sugeriram esta 
mesma designação, embora nunca tenha sido reconhecida e mesmo incluída no DSM-IV, mas já 
refletia a visão futurista da realidade que se constata atualmente. A terminologia em uso, não 
vinha a merecer o agrado de pais, médicos, psicólogos, educadores, entre outros, devido ao seu 
carácter generalista, sendo mais popular e consensual a denominação de PEA (Filipe, 2012).  
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Das perturbações consideradas na DSM-IV-TR, na nova edição, excluiu-se a Perturbação 
de Rett, dado que se identificou a sua base molecular (Ozonoff, 2012b). A abordagem da DSM-5 
não reconhece diferentes categorias de diagnóstico, mas antes uma variação, mais ou menos 
contínua, de perturbações, recorrendo a determinados especificadores para uma melhor 
caracterização de cada situação, e que se relacionam com o nível de gravidade, em 
conformidade com o grau de apoio que a pessoa necessita para funcionar adequadamente nos 
seus contextos de vida (Filipe, 2012). Tal como Schmidt (2012) referia, o diagnóstico com a 
DSM-IV, parecia não dar conta dessa variabilidade de sintomas únicos em cada situação. A APA 
alterou os critérios de diagnóstico, agrupando os “défices de interação social” e os “défices da 
comunicação” apenas num critério, agora nomeados como “défices na comunicação social”. 
Imbuídas nestas alterações, está também o facto de a nova abordagem incluir nos critérios de 
diagnóstico, aspetos sensoriais, desvalorizados até então pela DSM-IV-TR (Grzadzinski et al, 
2013, Schmidt, 2012).  
Relativamente aos aspetos sensoriais, Wing et al. (2011) dão conta de que as pessoas 
com PEA poderão apresentar disfunções ao nível sensorial, seja por uma sensibilidade reduzida 
ou mesmo extrema, neste sentido, revela-se importante que seja uma área incluída nos critérios 
de diagnóstico. Estudo realizado com a aplicação do instrumento Diagnostic Interview for Social 
and Communication Disorders (DISCO), revelou que cerca de 90% das crianças com PEA 
apresentavam alterações nos vários domínios sensoriais, em média, em duas ou três áreas 
(Leekam et al., 2007). 
A DSM-5 (APA, 2013) inclui na secção Neurodevelopmental Disorders, a categoria Autism 
Spectrum Disorders. Esta é definida pela presença de distúrbios no desenvolvimento da criança, 
caracterizados por dificuldades ao nível da funcionalidade pessoal, social e académica, 
manifestadas desde logo, nos primeiros anos de vida. Apresentamos no quadro 1, os critérios de 










Quadro 1- Critérios de Diagnóstico da DSM-5, para as Perturbação do Espectro do Autismo, (adaptado de 
Filipe, 2012, p.55) 
 
Tal como foi referido anteriormente, em cada caso analisado com PEA, deverá ser 
conferido o seu grau de gravidade que se traduz no tipo de necessidade de apoio. Neste sentido, 




Critérios de Diagnóstico 
Preencher os critérios A, B, C, e D: 
A. Défices persistentes na comunicação social, observáveis em diferentes contextos, não atribuíveis a atrasos de 
desenvolvimento em geral e manifestando-se através de todos os três seguintes pontos: 
 1. défices na reciprocidade socioemocional; variando desde uma abordagem social anormal e falhas na 
capacidade normal de conversação, passando por uma reduzida partilha de interesses, emoções e 
afetos, até a uma ausência total de iniciativa de interação social. 
2. défices nos comportamentos de comunicação não-verbal utilizados na interação social; variando 
desde uma integração pobre entre a comunicação verbal e a não-verbal, passando por anomalias no 
contacto visual e na expressão corporal, ou défices na compreensão e uso da comunicação não-verbal, 
até uma total ausência de expressão facial ou de gestos. 
3. défices no estabelecimento e manutenção de relações sociais ajustadas ao nível de desenvolvimento 
(para além das que estabelece com os cuidadores); variando desde dificuldades em ajustar o 
comportamento para se adaptar a diferentes contextos sociais, passando por dificuldades em participar 
em jogo simbólico e em fazer amigos, até uma aparente ausência de interesse pelas pessoas. 
B. Padrões de comportamento, interesses ou atividades restritos e repetitivos, que se manifestam, pelo menos, 
por dois dos seguintes: 
1. discurso repetitivo ou estereotipado, movimentos motores ou manipulação de objetos ( tais como 
estereotipias motoras simples, ecolalia, uso repetitivo de objetos, ou frases idiossincráticas). 
2. adesão excessiva a rotinas, padrões ritualizados de comportamento verbal e não-verbal, ou 
resistência excessiva à mudança (tais como rituais motores, insistência no mesmo trajeto ou na mesma 
comida, perguntas repetitivas ou agitação extrema face a pequenas mudanças).  
3. interesses fixos, altamente restritivos, que são anormais na intensidade ou no foco (tais como grande 
ligação ou preocupação com objetos invulgares, interesses excessivamente circunscritos ou insistentes). 
4. híper ou hipo-reactividade sensorial ou interesse invulgar por aspetos sensoriais da envolvente (tais 
como aparente indiferença a dor/calor/frio, resposta adversa a determinados sons ou texturas, cheirar 
ou tocar excessivamente os objetos, fascinação por brilhos ou objetos giratórios). 
C. Os sintomas devem ter sido presentes no início da infância (mas podem não se manifestar completamente até 
que as solicitações sociais excedam as capacidades limitadas 
D. O conjunto dos sintomas limitam e incapacitam o funcionamento no dia-a-dia. 
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Quadro 2- Proposta de Critérios de Gravidade da Perturbação do Espectro do Autismo da DSM-5 
(Adaptado de Filipe, 2012, p.56) 
 
Wing et al. (2011) referem alguns alertas relativamente à possível relação dos novos 
critérios de diagnóstico, com a alteração das taxas de prevalência, colocando em causa 
diagnósticos já realizados, com base nos critérios da DSM-IV. A este respeito a APA (2013a) 
refere que, foram levados a cabo estudos, com base na aplicação real dos critérios do novo 
manual e, os resultados evidenciam que, com os novos critérios de diagnóstico, a maioria das 
crianças manteve o diagnóstico.  
Kent et al. (2013) apontam que até à data, os estudos realizados com os novos critérios 
de diagnóstico revelaram inconsistências relativas às especificidades e sensibilidade, no entanto, 
num estudo realizado pelos autores, concluíram que, os bons níveis de sensibilidade e 
Gravidade da perturbação do espectro do autismo 
Nível de gravidade Comunicação social Interesses restritos & 
comportamentos repetitivos 
Nível 3 
necessita de apoio muito 
substancial 
Défices graves na comunicação 
verbal e não-verbal causando 
incapacidade grave de 
funcionamento social; iniciativa de 
interação social muito reduzida e 
respostas mínimas às iniciativas de 
abordagem social por parte dos 
outros 
As preocupações, os rituais fixos 
e/ou os comportamentos repetitivos, 
interferem gravemente com o 
funcionamento em todas as áreas. 
Agitação extrema quando os rituais 
ou rotinas são interrompidos; muito 
difícil de redirecionar para fora de 
um interesse fixo ou volta para ele 
rapidamente. 
Nível 2 
necessita de apoio substancial 
Défices marcados nas capacidades 
de comunicação verbal e não-
verbal; incapacidades sociais que 
são aparentes mesmo em presença 
de suportes adequados; iniciativa 
de interação social limitada e 
respostas reduzidas ou anormais às 
abordagens sociais por parte dos 
outros. 
Os rituais e os comportamentos 
repetitivos (RCR) e/ou preocupações 
ou interesses fixos surgem com uma 
frequência suficientemente grande 
para serem óbvios para qualquer 
observador e interferem com o 
funcionamento numa variedade de 
contextos. A agitação ou frustração 
são aparentes quando os RCR são 
interrompidos; difícil de redirecionar 
para fora de um interesse fixo. 
Nível 1 
necessita de apoio 
Na ausência de suportes 
adequados os défices na 
comunicação social são aparentes, 
tem dificuldade em iniciar a 
interação social e os tipos de 
respostas que evidencia quando é 
abordado pelos outros são 
claramente invulgares ou mal 
conseguidos 
Os RCR interferem de forma 
significativa com o funcionamento 
em um ou mais contextos. Resiste 
às tentativas dos outros de 
interromperem os RCR ou de serem 




especificidade podem ser alcançados recorrendo aos critérios da DSM-5 A propósito desta nova 
revisão, Ozonoff (2012ab) destaca que os novos critérios propostos têm suscitado alguma 
confusão no seu entendimento, essencialmente junto dos pais. O autor critica o facto de se 
propor uma única categoria do espectro do autismo, particularmente com a não diferenciação da 
Síndrome de Asperger, no entanto, salienta que todas as alterações propostas são alicerçadas 
num intenso conhecimento, válido, resultante do trabalho realizado pelos elementos 
colaboradores da APA, a quem foi reconhecido o mérito ao seu envolvimento. Nesse sentido, 
considera que é possível que a DSM-5 venha a comportar um entendimento geral no futuro. 
Outras discussões evidenciam-se, incidindo em dois aspetos que se relacionam com a 
fusão dos défices de comunicação e défices da interação social num só critério, assim como a 
supressão das subcategorias de diagnóstico, particularmente a Síndrome de Asperger (Wing et 
al., 2012). Há quem seja a favor de uma revisão mais alargada sobre a inclusão da síndrome de 
Asperger dentro das perturbações do espectro do autismo, por considerarem útil a distinção com 
o autismo típico, assim como, poderá ser uma forma de chamar atenção para formas 
consideradas menos graves de autismo, do mesmo modo que apoiará a criação de novos 
serviços especializados para estas situações (Filipe, 2012). 
Embora as discussões levantadas, a APA (2013a) justifica cada uma das alterações, 
baseadas em conhecimentos científicos, reunidos pelos grupos de trabalho ao longo do processo 
de elaboração do novo manual. Volkmar e Reichow (2013) referem que, embora não se consiga 
antecipar o impacto real das mudanças propostas na DSM-5, perspetiva-se que permita realizar 
diagnósticos em idades mais jovens, criando a possibilidade de um acesso mais eficaz ao apoio 
da IP.  
 
 
1.3- Epidemiologia das PEA 
 
Foutain, Winter, e Bearman (2012) conferem a existência de 1 criança com PEA por 110 
crianças, com idades até aos 8 anos. Fombonne (2009) refere valores aproximados, 
considerando 1 criança em cada 150. Estudos realizados nos Estados Unidos da América e 
publicados pelo Centers for Disease Control and Prevention referem que em 2012 a prevalência 
é de 1 criança diagnosticada com PEA em cada 88 crianças e que em 2014 se verificou um 
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aumento cerca de 30%, comparativamente com os números revelados em 2012, verificando-se 
valores de prevalência de uma criança com PEA em 68 crianças sem PEA. 
Considerando, ainda, as informações do DSM-IV-TR (2002), e relativamente aos subtipos 
das Perturbações Globais do Desenvolvimento, constatamos que, para a perturbação autística, 
há uma prevalência de cinco casos em dez mil indivíduos, indicando também que os números 
para a perturbação desintegrativa da segunda infância, pelos estudos epidemiológicos, revelam 
ser mais diminutos, sendo mais frequente nos rapazes. Quanto à Síndrome de Asperger, há 
indicação de que as informações não são conclusivas, no entanto, refere que os diagnósticos 
são realizados cinco vezes mais em indivíduos do sexo masculino do que no feminino. Estes 
diagnósticos acorrem quase cinco vezes mais em rapazes, também de acordo com o Centers for 
Disease Control and Prevention (2012). O relatório publicado pelo mesmo centro, em 2014, 
recalca esta situação, referindo que é diagnosticado com PEA 1 em cada 42 rapazes e 1 
rapariga em cada 189. São evidenciadas também características do fenótipo humano, 
concluindo que crianças brancas são mais propensas a serem diagnosticadas com PEA, 
comparativamente com crianças negras. 
Oliveira et al. (2007), no estudo que realizaram sobre a epidemiologia das PEA, com 
crianças nascidas entre 1990 e 1992, residentes em Portugal continental e nos Açores, 
concluíram uma prevalência média de cerca de 10 crianças por 10 mil, no conjunto da sua 
amostra (332808 crianças residentes em Portugal continental e 10 910 residentes no Açores). 
Os autores identificaram diferenças ao nível regional, sendo que, nas crianças residentes em 
Portugal continental registou-se uma prevalência média de 9,2 por 10 mil, e nos Açores de 15,6 
por 10 mil. Ainda nas diferenças regionais, em Portugal continental identificaram as seguintes 
prevalências: na zona norte, 6.0; no centro 12.5; em Lisboa e vale do Tejo, 12.3; no Alentejo, 
7.0; e no Algarve, 2.4. 
No estudo de Oliveira et al. (2007), é também esclarecido que as diferenças nas 
prevalências podem ter implicação de fatores genéticos e, possivelmente ambientais, não 
alheando totalmente as diferenças metodológicas entre os estudos realizados relativamente às 
prevalências. 
Wing e Potter (2002) referem um aumento significativo das taxas de prevalência nas PEA, 
ao longo das décadas, justificando este aumento com as alterações introduzidas nos critérios de 
diagnóstico, no próprio desenvolvimento do conceito, enquanto PEA, na utilização de diferentes 
métodos de diagnóstico e na crescente consciencialização para esta problemática. Salientam 
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ainda como justificação o aumento do conhecimento dos pais e dos profissionais que intervêm 
com a criança com PEA, a criação e desenvolvimento de serviços especializados, assim como de 
instrumentos de rastreio e diagnóstico mais fiáveis. Fombonne (2009) corrobora parte da 
justificação explorada por Wing e Potter (2002) considerando que o aumento das prevalências se 
deve a um maior esclarecimento relativamente às PEA, quanto à sua definição e caracterização, 
bem como a uma maior informação e conhecimento dos pais e dos profissionais sobre estas 
perturbações.  
Segundo a perspetiva de Oliveira et al. (2007) tem sido difícil concluir de forma clara a 
existência ou não de um aumento da incidência das PEA, no entanto, é claro o aumento do 
número de casos em que é realizado o diagnóstico. Para esta situação, os autores apontam 
duas razões, por um lado poderá estar efetivamente ligada a uma maior incidência, mas por 
outro, a uma maior atenção sobre o diagnóstico, ou mesmo por ambas razões. 
 
 
1.4- Características das PEA: um enfoque na dimensão da interação social 
 
Desde o nascimento, a criança com PEA pode apresentar alterações ao nível de alguns 
padrões ou aspetos do desenvolvimento, embora seja possível que os pais das crianças 
diagnosticadas com PEA mencionem que os seus filhos tiveram um desenvolvimento dentro do 
esperado, registando-se uma regressão essencialmente ao nível da linguagem, após aquisição de 
cinco a dez palavras (Lima, 2012). Aliás, os atrasos de linguagem são geralmente as primeiras 
preocupações evidenciadas pelos pais das crianças com PEA, segundo a perspetiva de 
Zwaigenbaum et al. (2009). Os mesmos autores referem que os pais das crianças com PEA 
demostram as suas preocupações, geralmente, por volta dos 12-18 meses de idade e que nos 
Estados Unidos a média de idades em que é realizado o diagnóstico ocorre por volta dos quatro 
anos da criança, havendo a possibilidade ser ainda mais tardio, em famílias com condição 
socioeconómica mais desfavorecida. 
A literatura mostra que as crianças com PEA apresentam diferentes desenvolvimentos, e 
cada criança é única quanto às suas particularidades, aliás, situação transversal quando 
comparadas com as crianças que revelam desenvolvimento típico (Foutain, Winter & Bearman, 
2012). Considerando o exposto no DSM-5, percebemos que as crianças com PEA revelam 
alterações do desenvolvimento ao nível da comunicação social, apresentam padrões de 
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comportamento, interesses ou atividades restritos e repetitivos. Alterações com manifesto no 
início da infância, que limitam e incapacitam o funcionamento da criança no seu dia-a-dia (APA, 
2013). 
Segundo os autores Tager-Flusberg et al. (2005), as crianças com PEA por volta dos dois 
anos de idade, revelam um padrão de comunicação muito diferente das crianças com 
desenvolvimento típico. Puyuelo e Rondal (2007) referem que a comunicação é a troca de 
informação e um facto social, sendo que os indivíduos que apresentem alterações de 
comunicação terão dificuldades sociais e, possivelmente, emocionais.  
A existência de um ato comunicativo pressupõe a presença de seis fatores: o emissor, isto 
é, quem produz a mensagem; um código, que é o sistema de referência com base no qual se 
produz a mensagem; uma mensagem, que é a informação produzida e transmitida segundo as 
regras do código; um contexto em que a mensagem é inserida e ao qual se refere; um canal, ou 
seja um meio físico-ambiental que possibilita a transmissão da mensagem; e um recetor (ou 
ouvinte), que é quem recebe e interpreta a mensagem (Cazacu, 1973). 
Quando o emissor consegue que a mensagem seja efetiva e apropriada dá-se o nome de 
competência comunicativa. O comunicador competente é hábil para conceber, formular, 
modular e perceber o grau de adequação das mensagens (Puyelo & Rondal, 2007). 
 A comunicação é transversal a todos os seres, no entanto, somente os humanos 
possuem um código tão complexo como é a linguagem (Puyelo & Rondal, 2007). Rapin (2009) 
refere que a linguagem é constituída por um conjunto de sinais auditivos ou gestuais codificados 
pelos humanos, representando um elemento imprescindível na comunicação entre os indivíduos. 
A autora menciona igualmente que a linguagem desempenha um papel importante no 
pensamento humano, e apresenta uma codificação em quatro níveis: fonológico- sons da fala; 
gramático- refere-se quer à morfologia (marcadores de palavras), quer à sintaxe (ordem de 
palavras); semântico- léxico e respetivo significado; e pragmático- regras que envolvem a 
processo comunicativo.  
De acordo com as perspetivas de Law (2001) e Lima (2000), são identificadas seis 
áreas/componentes da linguagem, nomeadamente: a fonética- relacionada com a estrutura 
acústica e os mecanismos fisiológicos de produção dos sons da linguagem, que envolve os 
traços distintivos dos fonemas nos seus aspetos mecânicos e acústicos; a fonologia - função dos 
sons da linguagem, em que a unidade mínima desta componente é o fonema; a morfologia - que 
se relaciona com a classe das palavras: substantivos, verbos, adjetivos, entre outras. Os 
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morfemas correspondem às menores unidades significativas de uma língua; a sintaxe - conjunto 
de relações e regras que se utilizam para organizar palavras e formar frases, de acordo com 
uma determinada língua; a semântica - conjunto de relações entre as unidades linguísticas e o 
mundo, isto é, a conceptualização da realidade – conteúdo da linguagem; e a pragmática - 
relações que administram a forma pela qual as componentes da linguagem são usadas nas 
diferentes sociedades e culturas. 
No entanto, para que a criança desenvolva a linguagem é imprescindível que reúna 
condições satisfatórias dos fatores orgânicos, mental, emocional, social e cultural. Havendo 
perturbações numa ou mais dessas áreas, a criança poderá apresentar alterações no processo 
de desenvolvimento global e, até mesmo, passar por dificuldades durante o momento em que 
deverá adquirir e desenvolver a linguagem (Rêgo et al, 2006). Sim-Sim (2000) acrescenta que o 
processo de desenvolvimento da linguagem pode variar de criança para criança. É possível que 
as crianças desenvolvam a linguagem de um modo desfasado e de forma mais tardia do que as 
outras crianças (Law, 2001). 
A linguagem desempenha um papel central na evolução da criança como ser social. 
Constitui um instrumento fundamental por meio do qual são transmitidos à criança os modelos 
de vida, a cultura, os modos de pensar e de agir, as normas e os valores de uma sociedade (Bitti 
& Zani, 1983). Deste modo, entende-se que a linguagem representa o mais importante meio de 
expressão humana, que advém, da estreita relação entre linguagem e pensamento. 
Estudos realizados com crianças de dois anos de idade mostraram que as crianças com 
PEA apresentavam competências de linguagem recetiva e expressiva, ao nível dos nove meses 
de idade (Lord et al., 2006). Os autores acrescentam não só o atraso severo destas crianças, 
mas também dão conta de uma evolução muito lenta até aos 5 anos de idade, quando 
comparadas com outras crianças que também apresentam atrasos do desenvolvimento. Na 
opinião de Eigsti et al. (2011) a aquisição da linguagem nas crianças com PEA ocorre, 
geralmente, muito atrasada em comparação com o desenvolvimento típico. Referem que as 
crianças com PEA apresentam as primeiras palavras por volta dos 38 meses de idade, ao passo 
que nas crianças com desenvolvimento típico surgem entre os 8-14 meses de idade. 
Boucher (2003) refere uma relação interdependente entre a comunicação e linguagem e a 
severidade das crianças com PEA. Quer isso dizer que, geralmente, as crianças com níveis muito 
substanciais de gravidade revelam dificuldades semânticas mais graves. Sendo estas 
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dificuldades menos severas em crianças com diagnósticos que evidenciam menos gravidade 
quanto à necessidade de apoio. 
Anteriormente, mencionamos também o facto de as crianças com PEA apresentarem 
padrões de comportamento, interesses ou atividades restritos e repetitivos, que emergem no 
início da infância, sendo possível que persistam até à idade adulta (Mink & Mandelbaum, 2009). 
Os mesmos autores mencionam igualmente que, para além das características descritas, é 
possível que os indivíduos apresentem défices sensoriais.  
 Segundo a perspetiva de Tuchman e Rapin (2009), os indivíduos com PEA revelam 
dificuldades em lidar com alterações momentâneas, inesperadas e evidenciam preferência por 
realizar as coisas de determinada forma, e em alguns casos, de forma ritual. Os autores referem 
que estas características são próprias de cada indivíduo, pois há aqueles que reagem de forma 
rígida a qualquer alteração na sua rotina, outros indivíduos são capazes de realizar alguns 
ajustes, com aviso antecipado dessa mesma mudança, embora demostrem ansiedade pela 
situação. 
Mink e Mandelbaum (2009) referem que os indivíduos com PEA revelam estereotipias, e 
descrevem-nas pelos movimentos rítmicos, padronizados e repetitivos, despropositados e 
involuntários, como exemplo, balançar o corpo, levantar e baixar a cabeça, caminhar em 
círculos, agitar as mãos, bater palmas, abanar os dedos e fazer caretas. Os autores defendem 
que as estereotipias podem mudar ao longo do tempo. 
Siegel (2009) considera que, por volta dos três/quatro anos de idade, as crianças que 
evidenciam quociente de inteligência médio ou mesmo acima da média, podem mostrar 
obsessão por determinadas coisas, assuntos, temas, objetos. A autora indica também o facto de 
os rapazes mudarem os seus interesses aquando do seu ingresso na escola. 
A literatura dá-nos conta de que as crianças com PEA revelam um processamento 
sensorial atípico, presente pela “hiporesponsividade” sensorial, por exemplo, demonstra não 
reagir à dor; incapaz de se orientar por um som forte ou não responde ao nome. As alterações 
no processamento sensorial podem também ser observadas pela “híperresponsividade”, por 
exemplo, reagir bruscamente ao toque; tapar os ouvidos na presença de diversos ruídos, 
especialmente aqueles que não espera no momento. É igualmente possível verificar estas 
alterações pela “procura sensorial”, por exemplo, desenvolver atividades de autoestimulação, 
como girar sobre si mesmo; produzir sons, estalar os dedos (Lane, Dennis, & Geragthy, 2011). 
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Na perspetiva de Hilton et al. (2010), os sistemas sensoriais auditivo, olfativo, visual e 
gustativo conferem os canais sobre os quais os humanos recebem as informações sobre o meio 
ambiente, sendo igualmente responsáveis pelas respostas adaptativas ao meio. Os estudos 
revelam que cerca de 90% das crianças com PEA apresentam, em média, alterações em dois ou 
três domínios sensoriais (Leekam et al., 2007). 
De acordo com Rapin (2009a) a observação clínica e o relato dos pais são as fontes 
privilegiadas na recolha de informações sobre as funções sensoriais nas PEA. A autora refere 
que os indivíduos com PEA podem apresentar olhares demasiado prolongados ou desviantes, 
sendo possível que não respondam aos sons e haja ausência (ou falhas) na fala. Estas 
características são, normalmente, as que desencadeiam nos pais o sentimento de que algo 
poderá não estar bem com a criança. Rapin (2009a) indica também que as crianças com PEA 
podem apresentar comportamentos de autoagressão, não manifestando aflição pela situação, 
aparentemente, pela menor sensibilidade à dor que possam apresentar. 
As crianças com PEA tendem a cheirar a comida antes de a provar, sendo extremamente 
seletivos na escolha dos alimentos que querem comer. Não se sabe com certeza as razões para 
esta situação, no entanto, a literatura aponta como explicação possíveis reações a determinados 
cheiros e texturas (Rapin, 2009a). A autora refere igualmente que é possível que os indivíduos 
com PEA cheirem outras pessoas, lambam as mãos, objetos ou móveis, mastiguem roupas, 
determinados brinquedos ou outros objetos não comestíveis, razões que fazem prever a 
possibilidade de uma maior sensibilidade do paladar e do olfato. No seu artigo, a autora refere 
que os pais de crianças com PEA descrevem outros comportamentos incomuns ao nível do 
sistema visual, como por exemplo, fixar os olhos em rodas grandes ou objetos em movimento. 
Paasche, Gorrill, e Strom (2010) apresentam um conjunto de características inerentes às 
PEA, no entanto, salvaguardam que estas crianças podem revelar diferentes perfis no que se 
refere às características comportamentais que evidenciam. Dividem estas caraterísticas em três 
grupos: características físicas/motoras; características de comunicação (fala e linguagem); e 
comportamentos emocionais adaptativos e de interação social. 
Assim, os autores descrevem as caraterísticas físicas/motoras das crianças com PEA, 
relacionadas com os comportamentos motores, alterações comportamentais e sensoriais, pelas 
seguintes particularidades: dificuldades em imitar as ações ou sons produzidos por outros. 
Realização de movimentos ritualistas, repetitivos, como agitar as mãos, fazer rodar os objetos, 
balancear-se de forma ritmada, inclinar-se, assumir outras posturas corporais, bater palmas, 
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mover-se rapidamente, entre outros. Estas crianças podem reagir de forma invulgar ao input 
sensorial: cheiro, toque, gosto, sons e texturas. Deste modo produzem sons altos e repetitivos, 
assim como podem ser esquisitas com a comida ou ingerir substâncias não comestíveis. Às 
crianças com PEA, Paasche, Gorrill, e Strom (2010), associam também o facto de estas se 
poderem deslocar com os bicos dos pés, ter a coordenação fina e/ou global fora do normal, 
evidenciem interesses em interruptores da luz, autoclismos, por abrir e fechar portas, entre 
outros. Em geral, são crianças aparentemente saudáveis e atraentes do ponto de vista físico, 
sendo a altura a adolescência, mais comum à presença de crises de epilepsia. Os mesmos 
autores referem também que estas crianças podem ter problemas de perceção espacial de 
profundidade, ser hiperativas e hipoativas, apresentar birras com bastante frequência, com 
súbitos acessos de raiva, não tendo noção de potenciais perigos, revelar problemas de sono, 
bem como apresentar alergias e/ou intolerâncias alimentares.  
Relativamente às caraterísticas de comunicação (fala e linguagem) apresentadas pelas 
crianças com PEA, é igualmente possível identificar um conjunto de particularidades do 
desenvolvimento, como nos referem Paasche, Gorrill, e Strom (2010). Neste sentido, os autores 
descrevem que as crianças possam não palrar em bebés, e não possuir competências de 
comunicação não-verbal, por exemplo, não acenar com a cabeça, gesticular, apontar ou 
expressões faciais adequadas. Apresentam um desenvolvimento linguístico pobre, sendo possível 
ter demonstrado algum desenvolvimento da linguagem e ter regredido até deixar de falar 
totalmente. As crianças com PEA tendem a recorrer com mais frequência à linguagem não-
verbal do que à verbal, por exemplo, levar uma pessoa pela mão até determinado local para 
obter alguma coisa desejada. É também possível que as crianças não exibam qualquer emoção, 
mesmo quando chora, e que recorra a sons vocálicos, como rugidos e grunhidos.  
Paasche, Gorrill, e Strom (2010) indicam que as crianças com PEA podem parecer não 
reagir à comunicação verbal (parecendo não ouvir), no entanto, são capazes de repetir em eco e 
de imediato as palavras ditas por outros, ou algo que ouviu algum tempo atrás. São também 
hábeis a cantar, mesmo antes de começar a falar, e possuir um leque de palavras e/ou frases 
estereotipadas (que repetem), podendo apresentar uma estrutura gramatical imatura, confundir 
os pronomes pessoais, apresentar articulações, sons falados, sons vocais e fluências invulgares. 
As crianças com PEA podem revelar problemas de fala e linguagem funcional (como a usada nas 
saudações sociais e iniciar e manter uma conversação). No entanto, às PEA é associada a 
possibilidade de as crianças se dedicarem a prolongados monólogos sobre os seus temas 
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preferidos, a dificuldades em perceber e compreender a palavra falada, em responder a 
perguntas, seguir instruções e/ou fazer escolhas verbais. Neste sentido, podem evidenciar 
frustração por não compreenderem o mundo que as rodeia e pela incapacidade de comunicar 
claramente os seus desejos e necessidades.  
No quadro 3 referenciamos os comportamentos emocionais adaptativos e de interação 
social que se traduzem nas dificuldades de relacionamento interpessoal, de adaptação, de 
ajustamento e de resolução de problemas. 
 
Quadro 3- Caraterísticas Apresentadas pelas Crianças com PEA – Comportamentos Emocionais 
Adaptativos e de Interação Social (adaptado de Paasche, Gorrill & Strom, 2010, p.57) 
CARATERÍSTICAS DAS CRIANÇAS COM PERTURBAÇÕES DO ESPECTRO DO AUTISMO 
Comportamentos Emocionais Adaptativos e de Interação Social 
A criança pode:  
- Ter dificuldade em identificar pistas sociais: expressões faciais, tons de voz, reações não-verbais; 
- Não responder quando se chama pelo nome; 
- Não reconhecer gestos sociais, como acenar, sorrir; 
- Manter pouco contacto visual com os outros, usá-lo de forma desadequada ou não manter mesmo nenhum;  
- Reagir de forma desadequada a situações: rir quando foi repreendido ou se magoou; 
- Evidenciar fracas capacidades lúdicas e de envolvimento em atividades de lazer 
- Apresentar medos exagerados, quase irracionais perante novas situações, como cortar o cabelo e as unhas, 
pessoas novas na sua vida, alterações no ambiente; 
- Ficar perturbada ou manifestar resistência por alterações nos seus horários, presença de novo mobiliário e 
outras que influenciam a sua rotina quotidiana; 
- Parecer levar muito tempo para se relacionar com os adultos da família e com outras crianças, revelando 
preferência por brincar sozinho; 
- Não evidenciar uma normal ansiedade junto de estranhos; 
- Demonstrar-se contente por passar tempo sozinho; não procurar outros para partilhar momentos de alegria; 
- Demonstrar poucas capacidades lúdicas criativas e manter poucas interações com outras crianças; 
- Exibir numerosos movimentos aleatórios, como vaguear sem rumo certo, ou muito poucas movimentações, 
ficando num único sítio, concentrada num movimento repetitivo; 
- Apresentar reações e respostas emocionais imaturas e invulgares; 
- Não demonstrar expressões faciais comuns, mas fazer caretas sem razão parente 
Afastar-se do seu grupo e não dar conta de que está perdido; 
- Não demonstrar empatia ou consciência dos sentimentos dos outros; pode parecer fria ou indiferente; 
- Ser agressiva e/ou demonstrar comportamentos destrutivos em relação a si e a outras pessoas; 
- Ter acessos de fúria e gritar e/ou chorar sem razão parente; 
- Apoderar-se de objetos que não lhe pertencem, mas que são atrativos para ela, como comida e outros que 
tenham uma aparência familiar 
- Pode deixar que os colegas lhe tirem as suas coisas (por não ter desenvolvido um conceito de posse). 
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Em consonância com o objeto de estudo da investigação, centramos uma análise mais 
específica na área do desenvolvimento da interação social. 
 
A interação social e as PEA 
 
Camargo e Borsa (2009) referem que foi no século passado que se evidenciou o interesse 
pelas questões da interação social e a sua importância no relacionamento humano.  
A interação social é entendida como um processo de comunicação entre agentes, 
havendo uma componente intencional e recurso à linguagem. No entanto, a comunicação não 
pode ser entendida pela simples troca de mensagens, é antes um processo interativo e 
intersubjetivo que exige o uso de um meio de comunicação, na construção de significados e 
intencionalidade da comunicação, conferindo-se um fenómeno relacional em que os sujeitos 
participantes se envolvem numa dinâmica própria, com regras específicas, não havendo domínio 
total de nenhum dos sujeitos (Callahan, Gills, Romanczyk, & Mattons, 2011).  
A interação social configura uma relação complexa desenvolvida pelos sujeitos que nela 
participam, e pelos instrumentos de mediação inseridos no seu contexto sociocultural de 
pertença. A evidência da interação ocorre, principalmente, pela linguagem, pelas ações dos 
sujeitos participantes neste processo e pelos significados conferidos a todos os elementos da 
relação (Hymes, 2010).  
Vigotsky (1998) refere-se à interação social como elemento fulcral ao desenvolvimento 
cognitivo humano, sendo este o fruto do processo de mediação simbólica que ocorre pela 
criação e uso de signos em que acontece a interação social, com intencionalidade e de forma 
voluntária dos sujeitos. Anhão, Pfeifer, e Santos (2010) não só mencionam a interação social 
como uma das mais importantes componentes do desenvolvimento da criança, referindo que é 
através dela que se apreendem todas as normas e valores do funcionamento do meio em que se 
vive. 
Segundo a perspetiva de Vigotsky (1998), à interação social está inerente um processo de 
internalização que explica o controlo dos indivíduos sobre os signos externos. A observação do 
processo de internalização é possível, por um conjunto de três transformações: uma atividade 
externa é reconstruída e começa a ocorrer internamente; um processo interpessoal é 
transformado num processo intrapessoal; e a transformação de um processo interpessoal num 
processo intrapessoal resulta de um conjunto de eventos ocorridos durante o desenvolvimento. 
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Na perspetiva de Passerino e Santarosa (2007), a atividade desenvolvida pela cultura de 
pertença, mediada por signos constituídos e internalizados através da interação social é 
verificada sobretudo na participação dos sujeitos em interações triádicas, ou seja, entre o sujeito, 
o objeto e o sujeito. Esta interação ocorre pela coordenação de interações entre sujeitos e 
objetos, de que resulta um triângulo referencial entre o sujeito A, o sujeito B e o objeto sobre a 
qual prestam atenção. Atenção conjunta é a designação desta relação triádica, representando 
um processo complexo de interação social. Os mesmos autores referem que a atenção conjunta 
representam as interações sociais em que os sujeitos prestam atenção conjunta a uma terceira 
pessoa e/ou objeto durante um período de tempo. Sendo que a atenção conjunta nas crianças 
só ocorre quando estas começam a perceber o outro como agentes intencionais. 
A literatura evidencia que as crianças pequenas, e que revelam um desenvolvimento 
típico, são dotadas de um conjunto de predisposições que lhes permitem procurar estímulos 
sociais. Naturalmente, o adulto vai respondendo do mesmo modo, assistindo-se ao reforço 
desses contatos sociais, sendo nesta dinâmica que surgem grande parte das competências 
sociais e de comunicação da criança (Klin, Chawarska, Rubin, & Volkmar, 2006).  
Klin, et al. (2006) mencionam ainda que, os rostos humanos são importantes mediadores 
do envolvimento social, e estudos realizados, mostram uma sensibilidade preferencial das 
crianças pequenas e um processamento precetivo orientado pelos traços do rosto, bem como 
uma boa sensibilidade à direção do olhar fixo. Importa também referir que a voz humana é um 
importante estímulo no envolvimento social das crianças. Crianças que, apresentando um 
desenvolvimento típico, reagem naturalmente aos sinais emocionais transmitidos pelos outros. 
As crianças pequenas, desde muito cedo, aprendem a esperar respostas pelas ações 
ocorridas entre elas e os outros. No entanto, nesta reciprocidade social, a criança pequena 
espera uma resposta por parte do parceiro social, mas também tenta obtê-la das próprias 
imitações (Meltzoff & Moore, 1993). 
Lyra e Moura (2000) defendem a relação do desenvolvimento humano com o processo de 
interação entre o próprio organismo e o meio ambiente que o rodeia, seja físico ou social. 
Embora esclareçam que muitas questões centrais se mantêm por explicitar, particularmente 
sobre a verdadeira influência de cada elemento em interação.  
Schaffer (1999) evidencia que o desenvolvimento social é uma abordagem básica, pela 
criação e progressão das relações entre indivíduos. Sendo considerado normal o processo em 
que as crianças criem relações com diferentes agentes, no entanto, geralmente, a primeira que 
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se estabelece é com a mãe, e é também esta que evidencia mais atenção. O autor apresenta 
um modelo de “Estádios de interação progenitor-criança”, indicando os estádios, os meses e a 
tarefa desenvolvimental esperada em cada período, tendo por base o desenvolvimento típico da 
criança, como pode ser observado no quadro 4. 
 
Quadro 4- Modelo de Estádios de Interação Progenitor-Criança (adaptado de Schaffer, 1999, p.127) 
Estádio Meses Tarefa desenvolvimental 
Regulação biológica ao nascimento Regular os processos biológicos básicos da criança: alimentação 
e os estados de vigília-sono; 
Intercâmbios cara-a-cara 2 meses Regular a atenção conjunta e a capacidade de reação em 
situações cara-a-cara; 
Partilha de tópicos  5 meses Incorporar objetos nas interações sociais e assegurar-lhes 
atenção e ação conjuntas; 
Reciprocidade e 
intencionalidade 
8 meses Iniciar ações intencionais dirigidas a outros e desenvolver 
relacionamentos mais flexíveis e simétricos; 
Representação simbólica 18 meses Desenvolver meios simbólicos (verbais e outros) de 
relacionamento com outros e refletir sobre os intercâmbios 
sociais. 
 
Smith, Cowie, e Blades (2001) destacam algumas características de comportamento 
infantil que ajudam a criança assumir um papel ativo nas sequências de interações sociais com 
os adultos. Depois do nascimento, são capazes de responder, direcionando a cabeça para os 
estímulos visuais e auditivos que lhe são apelativos. Gradualmente, compreendem as 
consequências sociais do rir e do chorar, vão palrando, balbuciando, e admirando as reações 
dos adultos perante as solicitações por si encetadas. Vão desenvolvendo a sua capacidade de 
aprender, não só na identificação e diferenciação de estímulos sociais, como aprendem as 
consequências desses mesmos comportamentos sociais, mostrando também as suas 
habilidades no campo da imitação. Os autores mencionam que nas crianças com idades entre 
os dois e os quatro anos, é evidente um enorme desenvolvimento das competências das 
crianças em interagir com os colegas da mesma idade  
Na abordagem feita anteriormente, referiu-se que as crianças com PEA apresentam um 
desenvolvimento atípico ao nível da comunicação e interação social, bem como pela presença de 
padrões de comportamento, interesses ou atividades restritos e repetitivos, apresentando níveis 
variáveis (e singulares) quanto à sua manifestação, pela frequência e severidade, condicionado 
pelo nível de desenvolvimento de cada criança e idade cronológica. Estamos portanto a falar de 
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características que, na opinião de Camargo e Borsa (2009), podem conduzir a um isolamento 
sistemático da criança e da sua família.  
A literatura evidencia a posição de vários autores que consideram o défice na interação 
social nas PEA enquanto défice primário da problemática. Siegel (2008) refere-se à interação 
social atípica como sendo o cerne da PEA. Para Hobson (1993) as dificuldades apresentadas 
pela criança com PEA em assimilar o sentido da relação pessoal e de a experimentar, ou mesmo 
de criar significado para essa interação social e respetiva participação representam as principais 
características das PEA. Já Baron-Cohen (2008) defende que a dificuldade da criança em se 
entender enquanto pessoa é justificada pelas limitações na compreensão dos estados mentais 
das pessoas, ao que denomina de “teoria da mente”, perspetiva corroborada por Tuchman 
(2009). 
Segundo a perspetiva de Hobson (1993), interação social existe quando há intercâmbios 
recíprocos e coordenação de sentimentos que possibilitam partilhar uma experiência ou 
situação. Nesta partilha é imprescindível a presença de dois elementos, nomeadamente, o 
diálogo e o envolvimento afetivo. 
Tuchman (2009) refere que nas PEA o desenvolvimento social está comprometido devido 
aos problemas apresentados em três dimensões, nomeadamente, na reciprocidade afetiva, na 
atenção conjunta e na “teoria da mente”. Esclarece que a reciprocidade afetiva apresenta um 
carácter progressivo à medida que a criança cresce e é evidente por volta dos seis meses de 
idade através do uso do contacto visual direto e de gestos para centrar ou para direcionar a 
atenção no objeto ou no evento de interesse. Em crianças mais velhas a reciprocidade afetiva 
incorpora o nível pragmático da linguagem. Na opinião do autor os défices na interação social 
nas crianças com PEA originam também do facto de as mesmas não manterem a atenção 
conjunta. Esta competência emerge por volta dos seis meses em crianças com desenvolvimento 
típico e refere-se à capacidade da criança em coordenar a atenção com outro parceiro social em 
relação ao mesmo objeto ou evento. 
Lima (2012) descreve a perturbação da interação social na criança com PEA, 
esclarecendo que a mesma evidencia dificuldades em estabelecer a atenção conjunta, 
geralmente, em quase todos os períodos de aquisição, exemplificando que a criança não 
corresponde ao sorriso dos pais, não os olha na mesma direção, nem acompanha o olhar dos 
pais, bem como não aponta e não procura a partilha social, apenas procura o objeto em 
concreto. Nas situações em que querem algum objeto, normalmente, seguram a mão do adulto, 
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conduzem-no até ao local, sem que haja qualquer espécie de pedido. Numa análise mais 
completa, sugere-se a observação ao quadro 3, anteriormente apresentado, que explicita as 
características da interação social das crianças com PEA. 
Tuchman (2009) considera que as dificuldades da criança com PEA em perceber que os 
outros possuem intenções mentais, estados interiores mentais próprios, e a incapacidade de 
interpretar as expressões emocionais e comportamentais do outro, justificam igualmente as 
alterações no desenvolvimento das habilidades de interação social. 
De acordo com Tuchman (2009) as crianças com PEA apresentam défices na interação 
social, evidentes pelo isolamento social ou comportamentos sociais desadequados. Neste 
sentido, as crianças podem revelar comportamentos, como por exemplo: evitar o contacto visual 
direto, não responder quando indicado, rejeitar participar em atividades de grupo, ausência de 
empatia social ou emocional, não ter noção da existência dos outros, evidenciar indiferença ou 
ficar afeiçoada a algo inapropriado. Estas competências sociais das crianças podem variar 
atendendo ao desenvolvimento cognitivo e idade de desenvolvimento da criança. 
Filipe (2012) esclarece que não há sinais possíveis de se confirmar o diagnóstico de PEA 
à nascença, mas, considera que a interação do bebé com o meio envolvente poderá dar um 
importante sinal de alerta, a partir dos três/quatro meses de vida.  
Siegel (2008) considera que as crianças com PEA também se relacionam com os outros, 
apenas têm formas diferentes de o fazerem, e apresenta um modelo com os aspetos do 












Figura 1- Aspetos do desenvolvimento social das crianças com PEA (Siegel, 2008, p.41) 
 
•auto-isolamento social 
•falta de interesse em 
estabelecer amizades 
•relação instrumental 




•ausência de consciência dos 
sentimentos dos outros 




Este modelo reflete a vasta experiência empírica da autora, na área das PEA e explica que 
estas crianças privilegiam o isolamento, mesmo quando estão na presença de familiares 
próximos, assim como não evidenciam interesse por situações consideradas importantes para a 
criança com desenvolvimento típico, como por exemplo, abrir um presente. As crianças com PEA 
não tendem a permanecer junto dos cuidadores, aliás, metaforicamente, Siegel (2008) compara 
este comportamento com um “elástico”, na medida em que refere que as crianças com 
desenvolvimento típico possuem como que um “elástico” ligado aos seus cuidadores, pois, ao se 
aperceberem que estão longe destes, procuram naturalmente avistá-los e aproximarem-se deles. 
Ao passo que uma criança com PEA é indiferente a esta situação, sendo normal que a criança 
desapareça junto dos pais, independentemente do contexto.  
Siegel (2008) refere igualmente que, a relação que as crianças estabelecem com os seus 
pais apresenta um carácter “instrumental”, na medida em que não está imbuída de expressões, 
sendo simplesmente uma estratégia para obter algo que deseja. A criança com PEA raramente 
valoriza a partilha social, não percepciona os estados emocionais das pessoas. No modelo de 
desenvolvimento social da criança com PEA, a autora refere as dificuldades de imitação, sendo 
evidentes quando usado o modelo corporal, como dizer adeus. No entanto, estas crianças 
evidenciam capacidades de imitação quando usam objetos, fazendo-o a partir de situações 
concretas que impliquem “representações”.  
Num estudo realizado por Maestro et al. (2005) em crianças com 24 meses, e que mais 
tarde foram diagnosticadas com PEA, chegaram à conclusão que estas crianças revelam menor 
interesse em estabelecer relações de amizade com os seus pares e mesmo pelos adultos, 
apresentando elevada preferência por estar sozinhas. 
O DSM-IV-TR e o DSM-5 mencionam alguns reguladores da interação social, como o uso 
de comportamentos não-verbais, entre os quais se podem incluir o contacto ocular, expressão 
facial, postural corporal e gestos reguladores da interação social; o estabelecer relações com os 
pares, partilhar prazeres, interesses ou objetos assim como a reciprocidade social. Neste 
sentido, a DSM-5 propõe a observação, imprescindível de três possíveis défices na comunicação 
social, nomeadamente: défices na reciprocidade socioemocional; défices nos comportamentos 
de comunicação não-verbal utilizados na interação social; e défices no estabelecimento e 
manutenção de relações sociais ajustadas ao nível de desenvolvimento. Consequentemente, e 
admitindo os critérios da DSM-5, a criança com PEA apresenta dificuldades na comunicação 
social, independentemente do contexto em que ela se encontra (Filipe, 2012).  
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Em suma, considerando as PEA como uma desordem neurológica que compromete a 
forma como o cérebro recebe, processa, usa e/ou transmite informação, encara-se o facto de as 
crianças com PEA apresentam barreiras de comunicação, em resultado das suas dificuldades 
com a interação e compreensão social (Paasche, Gorrill, & Strom, 2010). Neste sentido, revela-
se fundamental desenvolver programas de competências sociais (Mackay, Knott, & Dunlop, 
2007). As dificuldades em perceber e responder a expressões faciais são consideradas 
problemas na codificação constituindo-se como o cerne da incapacidade da compreensão social 
(Sperry, Neitzel, & Engelhardt-Wells, 2010). Segundo Wing et al. (2011) estas dificuldades são 
evidenciadas desde o nascimento da criança. 
Em conformidade com o explanado, configura-se fundamental a elaboração de um plano 
de intervenção para a criança com PEA e sua família, desenhado de forma a promover as áreas 
de competência, providenciando estratégias adaptativas que ajudem a contornar as 
incapacidades (Filipe, 2012). Paasche, Gorril, e Strom (2010) referem que um diagnóstico 
realizado precocemente juntamente com intervenção nos primeiros anos de vida, potencia a 
possibilidade da criança ultrapassar ou minimizar o impacto de algumas dificuldades.  
 
 
2. Intervenção precoce na infância: Conceções atuais e evidências 
 
O século XIX e o início do XX marcam assunção do estatuto da criança, enquanto sujeito 
com direitos, distinguindo-se um conjunto de alterações sociais, políticas, económicas e 
culturais, potenciadores a novas abordagens de se lidar com a infância (Muñoz, 2006; Tomás & 
Fernandes, 2011). Alguns fatores são apontados ao enriquecimento dos conhecimentos sobre as 
crianças, decorrentes de mudanças sociais, como as modificações nas estruturas familiares, 
transição de contextos rurais para contextos urbanos, associando-se também fatores 
económicos, que conduziram ao aumento do ingresso das mulheres nos mercados de trabalho 
(Serrano, 2007).  
O ano de 1959, pela Declaração Universal dos Direitos das Crianças (Unicef), no seu 
princípio II, perpetua o direito à proteção no desenvolvimento físico, mental e social para todas 
as crianças, independentemente das suas características, interesses, capacidades e 
necessidades de aprendizagem, tal como proclamado comummente na Declaração de 
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Salamanca. A defesa destes princípios apela a um maior investimento na identificação e nas 
estratégias de IP (UNESCO, 1994).  
Serrano (2007) refere que, foi por volta da década de 60 do século XX que se começou a 
dar mais atenção às crianças com necessidades educativas especiais (NEE). Isto é, a todos os 
alunos que por apresentarem determinadas condições intelectuais, físicas, sociais, psicológicas, 
socioemocionais podem precisar do apoio dos serviços de educação especial/intervenção 
precoce durante parte do seu percurso escolar, como forma de facilitar o desenvolvimento 
académico, pessoal e socio emocional (Correia, 2008). 
Guralnick (1998) destaca também o facto de nas últimas décadas se ter evidenciado um 
melhor reconhecimento e valorização das vulnerabilidades das crianças com problemas de 
desenvolvimento, assim como por aquelas que, devido a fatores ambientais e biológicos se 
encontram em risco de problemas de desenvolvimento.  
Sendo a IP a face percetível da intenção de se intervir ao nível do desenvolvimento global, 
reconhecendo-se a relevância de uma intervenção dirigida nos primeiros anos de vida da 
criança, a inclusão das famílias e seus contextos de vida (Franco, 2007).  
A IP é entendida pelas oportunidades, atividades, bem como todos os procedimentos 
desencadeados, destinadas a promover o desenvolvimento da criança, não só os proporcionados 
à criança, mas também à sua família, para que também ela possa promover as aprendizagens 
da criança (Dunst & Bruder, 2002).  
Dunst, Raab, Trivette, e Swanson (2012) definem a IP como sendo todas as experiências 
e oportunidades do quotidiano que são apresentadas pelos pais e por outros elementos que 
prestam cuidados a bebés, criança em idade de creche e em idade pré-escolar. Estas 
experiências e oportunidades devem ser potenciadas nos contextos de aprendizagem que 
ocorrem naturalmente no dia-a-dia da criança e da sua família e devem procurar promover a 
aquisição e o uso, por parte das crianças, de competências comportamentais que moldem e 
influenciem as interações pró-sociais com pessoas e materiais. 
Às atuais conceções de IP está intrínseco um longo processo de evoluções, resultantes de 
um conjunto de influências práticas, conceituais e teóricas, cujo desenvolvimento colocou a 
evidência na necessidade de adoção e implementação da abordagem centrada na família 
(Pimentel, 2004; Serrano & Pereira, 2011).  
A abordagem centrada na família considera a família o elemento principal no 
desenvolvimento e aprendizagem da criança. A família é o foco da intervenção, em que os 
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profissionais deverão colaborar numa relação de respeito pelas decisões tomadas pela família, 
pelos tempos que necessitam para tomar estas decisões, direcionando os objetivos de 
intervenção pelas competências e pontos fortes da criança e da família. Neste sentido, a família 
é considerada parceira dos profissionais, participando em todos os momentos da intervenção, 
atendendo ao facto de a família representar um contexto básico na promoção da saúde e bem-
estar da criança (Dunst, 1997). 
 Segundo Dunst, Raab, Trivette, e Swanson (2012), a abordagem centrada na família é 
importante, quando se pretende promover e apoiar as famílias, tornando-as mais confiantes e 
competentes em proporcionar momentos de aprendizagem à criança com necessidades 
especiais nas situações que acontecem nas atividades quotidianas da família. Estas atividades 
possibilitam um vasto número de experiências e acontecimentos, que fornecem aos bebés e às 
crianças em idade de creche e em idade pré-escolar, contextos para adquirir ou praticar 
competências 
A abordagem que privilegia a aprendizagem da criança no seu quotidiano, tendo os pais 
como mediadores destes processos é definida por Dunst et al. (2012) no modelo das Práticas 
Contextualmente Mediadas (PCM), como pode ser observado na figura 2.  





























As PCM devem ter por base quatro princípios:  
Princípio 1: refere que o quotidiano das crianças lhes confere importantes oportunidades 
de aprendizagem, sendo que, tais atividades devem ser significativas culturalmente para a 
família, esperando-se que a criança desenvolva competências comportamentais, funcionais e 
socialmente adaptativas; 
Princípio 2: esclarece que as oportunidades de aprendizagem devem ser iniciadas e 
dirigidas pela criança, esperando-se que ela mesma tenha noção das suas competências de 
interação e efeitos que pode desencadear no seu meio;  
Princípio 3: salienta a importância do papel desempenhado pelos pais enquanto 
mediadores das aprendizagens da criança no quotidiano da própria família, que, 
simultaneamente contribuem para o reforço das suas competências e aumento da confiança, 
para cada vez mais proporcionem experiências e oportunidades capazes de influenciar o 
desenvolvimento da sua criança;  
Princípio 4: define o papel dos profissionais de IP, referindo que estes deverão assumir-se 
enquanto elementos que reforçam as competências dos pais (e também das crianças), de modo 
a que estes se sintam cada vez mais capazes de proporcionarem experiências e oportunidades 
importantes ao desenvolvimento das tais competências comportamentais, funcionais e 
socialmente adaptativas da sua criança (Dunst et al., 2012).  
Recorre-se às PCM quando se procura promover as capacidades dos pais como 
elementos mediadores da participação das crianças nas atividades naturais do seu quotidiano. 
Deste modo, destacam-se dois principais objetivos das PCM, sendo que, por um lado visam 
aumentar a participação da criança no contexto da atividade, por outro, procuram fortalecer a 
confiança e competências da criança e da sua família (Dunst et al., 2012).  
Segundo Dunst et al. (2012) as atividades naturais do quotidiano referem-se a todas as 
atividades que fazem parte da vida da criança, não só as que realiza na sua residência, como 
todas as outras concretizadas no exterior. Os mesmos autores esclarecem que as oportunidades 
de aprendizagem da criança, que se constituem uma mais-valia ao seu desenvolvimento são por 
isso, todas aquelas que acontecem com frequência no seu quotidiano e que suscitam o 
interesse da criança. A evidência deste interesse faz prever que haja mais probabilidade de um 
envolvimento ativo na atividade por parte da criança, consequentemente, e sob orientação, 
poderá desenvolver novas habilidades, pela exploração e domínio da atividade realizada. Shelden 
e Rush (2012) apresentam alguns exemplos de atividades de aprendizagem em contextos 
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naturais, no tomar banho, na refeição, no brincar com os tachos e panelas no chão da cozinha, 
baloiçar-se num pneu, alimentar o cão, entre outras.  
Dunst et al. (2012) consideram que, quando uma criança está envolvida em atividades 
quotidianas, essas mesmas atividades criam oportunidades para praticar competências 
adquiridas, aperfeiçoar habilidades emergentes e adquirir novas. As PCM implicam a realização 
de um processo de recolha de informação e de avaliação que se devem constituir como reforço 
das competências da criança e sua família enquadrados nos seus contextos naturais. 
 
 
2.1- A importância da avaliação em intervenção precoce 
 
A avaliação em IP é entendida como o processo de recolha de informação considerada 
pertinente para o apoio às crianças com NEE e ou em risco e suas famílias (Bairrão, 2003). O 
autor refere que a avaliação representa um pré-requisito para qualquer forma de intervenção.  
Segundo Serrano e Pereira (2011) os últimos 30 anos têm operacionalizado importantes 
mudanças na avaliação das crianças com necessidades especiais, decorrentes das 
transformações às práticas recomendadas em IP, como abordagem centrada na família, 
valorização dos contextos de vida da criança e sua família e a abordagem transdisciplinar. De 
acordo com Bagnato (2007) a avaliação representa um acontecimento importante para as 
crianças e suas famílias, sendo que os resultados devem orientar os profissionais para a 
inclusão da criança, nos serviços e apoios necessários para a maximização e potencialização do 
seu desenvolvimento. 
A literatura evidencia a importância da avaliação às crianças em IP, sendo também 
mencionados alguns desafios na avaliação de crianças com PEA, pelas dificuldades que estas 
apresentam na generalização das suas competências para outros contextos. Bagnato (2007) 
considera que as atuais abordagens na avaliação em IP, deve ter como linha orientadora um 
conjunto de qualidades, que permitem desenvolver práticas recomendadas em IP, 
nomeadamente:  
- Utilidade: a avaliação deve ser útil aos propósitos diversos da IP, particularmente ao nível 
da deteção, elegibilidade, planificação da intervenção e respetiva monitorização. Os instrumentos 
e métodos a que se recorrem devem possibilitar que os profissionais e as famílias identifiquem 
objetivos e metodologias de apoio adequadas; 
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- Consensualidade: famílias e profissionais devem concordar sobre os instrumentos, 
estilos, materiais e metodologias utilizadas na avaliação; 
- Autenticidade: a avaliação deverá realizar-se nos contextos de vida da criança e sua 
família, no sentido de possibilitar informação real relativamente às competências e necessidades 
da criança e sua família, bem como das prioridades ao nível da intervenção; 
- Colaboração: a avaliação deve promover a colaboração entre as famílias e os 
profissionais. Deve fomentar o trabalho em equipa, em que pais e outros membros significativos 
da família assumem um papel ativo na avaliação das crianças; 
- Convergência: implica a recolha de informação funcional e válida relativamente ao nível 
de desenvolvimento e progresso da criança, assim como das prioridades da sua família, 
enquadradas nas suas rotinas diárias, pelas diferentes agentes (pais, educadores de infância e 
outros profissionais). Diferentes perspetivas possibilitam uma informação de base privilegiada; 
- Flexibilidade: os instrumentos e materiais a que se recorre para a avaliação devem ser 
sensíveis às mudanças e desenvolvimento da criança, bem como às necessidades e prioridades 
da família; 
- Congruência: os instrumentos de avaliação a serem utilizados devem ser coerentes com 
a faixa etária da criança, assim com os seus estilos de funcionamentos e interesses. Os mesmos 
devem também ser congruentes e ajustados às escolhas realizadas pela família.  
As orientações apontadas por Bagnato (2007) são convergentes com os princípios 
definidos para uma avaliação apropriada em IP, considerada pelo Zero to Three Work Group on 
Development Assessment (1996), designadamente: 
a) Um modelo integrado de desenvolvimento que considere uma visão holística e 
ecológica da criança e da sua família; 
b) A utilização de diversas fontes de informação e múltiplas componentes tendo em conta 
a complexidade do desenvolvimento, dos contextos e dos instrumentos; 
c) A potencialização de relações e interações com os prestadores de cuidados da criança; 
d) A referência ao desenvolvimento típico para interpretação das diferenças; 
e) Relações de colaboração entre as famílias e os profissionais; 
f) Constituir-se como alicerce de todo o processo de intervenção e apoio às famílias com 
crianças com NEE e/ou risco. 
Serrano e Pereira (2011) realçam a importância de diferenciar a avaliação tradicional da 
avaliação recomendada em IP. Esta diferenciação, segundo Bagnato (2007) e Grisham- Brown e 
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Pretti- Frontczack (2011) reside essencialmente em quatro aspetos, nomeadamente, no contexto 
em que acontece a avaliação; nos procedimentos adotados; no que se avalia; e quem faz essa 
avaliação, como pode ser verificado no quadro 5. 
 
Quadro 5 – Síntese das Práticas de Avaliação Tradicional e Atual na Intervenção Precoce (Adaptado de 
Serrano & Pereira, 2011, p.168) 
 Avaliação atual Avaliação tradicional 
Quem avalia? Indivíduos familiares à criança (pais, 
educadores, membros da família, ou outros 
profissionais). 
Indivíduos que não são familiares à 
criança (psicólogo do jardim de infância, 
terapeuta….). 
Onde avalia? Contextos onde a criança está inserida e que 
lhe são familiares. 
Locais não familiares, nomeadamente: 
clínicas, gabinetes, etc. 
Como se avalia? Utilização de estratégias que não alterem as 
rotinas da criança, a criança não se deve 
aperceber que está a ser avaliada (exemplo: 
observação, diálogo com a família). 
Utilização de estratégias que alteram as 
rotinas da criança e a deslocam do seu 
ambiente natural; a criança responde 
após solicitação do adulto. 
O que é avaliado? Comportamentos funcionais da criança 
utilizados nas suas rotinas diárias. 
Tarefas que representam competências 
de desenvolvimento em diferentes 
domínios. 
Quais os materiais 
e instrumentos 
utilizados? 
Materiais que fazem parte das rotinas e dos 
contextos onde a criança é observada. 
Materiais específicos dos instrumentos. 
Como é que as 
famílias são 
envolvidas? 
As famílias adotam diferentes papéis neste 
processo, tendo em conta as escolhas que 
fazem. 
A família na generalidade é apenas 
envolvida no momento de transmissão 
dos resultados obtidos. 
 
Na opinião de Serrano e Pereira (2011), a avaliação em IP deve proporcionar a 
participação dos profissionais e das famílias, no sentido de se poder desenvolver uma visão 
partilhada, capaz de identificar e recolher informações sobre as preocupações, prioridades e 
recursos da família. As autoras defendem que a avaliação atual em IP situa o enfoque na 
funcionalidade da competência a adquirir, ao passo que a avaliação tradicional foca-se no 
conteúdo dessa competência. São defensoras de uma avaliação em IP, capaz de valorizar o 
papel da família, os seus contextos naturais de vida, assim como individualização e 
funcionalidade. 
A propósito do processo de avaliação, Bagnato (2007) salienta a importância de este ser 
relacionado com os princípios de desenvolvimento, como elemento chave no potenciamento do 
funcionamento adaptativo e de aprendizagem da criança em IP. Assim, o autor refere que em 
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crianças com idades entre os 0 e os 6 anos de idade, as competências funcionais observadas 
nas suas rotinas e atividades quotidianas são os métodos privilegiados para avaliar as 
capacidades das crianças, que se consideram agentes ativos do seu próprio desenvolvimento. 
Bagnato (2007) aporta também para a necessidade de a avaliação em IP considerar o 
desenvolvimento da criança de forma articulada, integrada, sequencial e multidimensional, 
sendo que o nível de desenvolvimento é individual e variável. 
Quando se pretende encetar um processo de avaliação, e no que diz respeito aos 
instrumentos a utilizar, Notari-Syverson e Losardo, (2008), apresentam duas categorias, 
nomeadamente, os testes estandardizados e as abordagens alternativas, cujos propósitos são 
diferenciados. Quanto aos testes estandardizados, com referência à norma, possibilitam verificar 
os comportamentos. As abordagens alternativas de avaliação conferem uma avaliação funcional, 
cujo enfoque se situa na observação do comportamento da criança e sua família nas atividades 
do seu dia-a-dia. Esta informação poderá ser através da observação à criança, checklists, 
registos, amostras de trabalhos da criança, etc. As avaliações tradicionalmente realizadas, com 
recurso a testes estandardizados, possibilitam identificar as áreas fortes e menos fortes do 
desenvolvimento da criança, sendo apenas com esta informação que se delineava a intervenção. 
No entanto, os mesmos autores atribuem um carácter escasso a este tipo de procedimento, pela 
informação insuficiente quanto ao comportamento da criança em suporte à elaboração dos 
objetivos e respetivo plano de intervenção. Privilegiam por isso abordagens alternativas, com 
observações continuadas no tempo, que se inserem nos contextos em que a criança interage, 
com diferentes pessoas e com numerosos objetos, pois consideram que este tipo de abordagem 
possibilita a obtenção de uma imagem real do comportamento e desenvolvimento da criança e 
sua família, fundamental para se delinear um plano de intervenção que seja funcional e sirva os 
interesses e necessidades da criança e sua família. 
McWilliam (2003) alerta para o facto de a avaliação assumir um papel orientador no 
desenvolvimento do plano de intervenção, devendo as estratégias usadas na obtenção dos 
objetivos serem enquadradas nas rotinas, nos valores e prioridades de todos os elementos da 
família. O mesmo autor refere que, inerente a qualquer formato de avaliação da criança deverá 
estar a obrigação de fornecer informação desejada pelos pais, e aos pais, sobre a criança, para 





Avaliação nas PEA  
 
A análise da literatura relativamente às PEA dá-nos conta da necessidade de, após o 
diagnóstico, se realizar uma avaliação das competências das crianças, determinando o nível de 
funcionalidade, nas diversas áreas, tais como: socialização, linguagem, cognição, autonomia, 
motricidade, comportamento, competências sensoriais, entre outras (Lima, 2012). A autora 
menciona dois tipos de avaliação, informal e formal. Relativamente à avaliação informal, 
descreve-a como parte integrante de três momentos, em que a criança é observada em contexto 
de brincadeira, em interação com os pais e em interação com o profissional responsável pela 
observação. No entanto, quando possível, a criança é também observada em contexto escolar. 
Pretende-se deste modo, perceber como é que a criança estabelece relacionamentos informais, 
a forma como usa os aspetos “extralinguísticos”, e a sua capacidade de resposta às questões 
apresentadas. Em contexto escolar procura-se observar todos os elementos referentes às 
interações com os seus pares, com os adultos e também com o meio. Nesta avaliação informal, 
inclui-se de igual modo a entrevista com os pais/cuidadores, onde se procede ao levantamento 
das competências e dificuldades comunicativas da criança no seu dia-a-dia. 
Quanto à avaliação formal, Lima (2012) refere o recurso à aplicação de vários 
instrumentos, dependendo de alguns fatores, como a idade, ausência ou presença de oralidade 
e ausência ou presença de “Défice Cognitivo”.  
Filipe (2012) esclarece que o uso dos instrumentos poderá complementar o diagnóstico 
clínico de PEA (ou mesmo validar), mas, mais do que isso, possibilita caracterizar, caso a caso, 
as áreas fortes e menos fortes, com vista a desenhar as estratégias de intervenção. Para além 
das informações relativas à criança, salienta-se a importância de recolher informações sobre a 
sua família, o seu modo de funcionamento, as suas preocupações, os recursos que dispõem, 
bem como os outros contextos que fazem parte da vida da criança, valorizando-se uma 
abordagem sistémica.  
Lima (2012) apresenta um enquadramento quanto aos instrumentos mais relevantes, 
baseando-se na pretensão desse uso, como verificamos no quadro 9. Volkmar et al. (2004) 
referem que são instrumentos passiveis de se recorrer para medir os indicadores que constam 





Quadro 6- Instrumentos Aconselhados para Recolha de Informação nas PEA (Adaptado Lima, 2012, p.59) 
Pertinência do uso Instrumentos 
Testes de rastreio M-CHAT- Modified Checklist for Autism in Toddlers. 
Testes de diagnóstico CARS- Childhood Autism Rating Scale; 
ADIR- Autism Diagnostic Interview Revised. 
Testes de avaliação de competências ADOS- Autism Diagnostic Observation Schedule 
PEP-3-  Psycho-Educational Profile  
Escala de Desenvolvimento de Griffiths 
WISC-II- Escala de Inteligência de Weschler para crianças 
Vineland Adaptative Behavior Scales 
TALC- Teste de Avaliação da Linguagem na Criança 
EACPV- Escala de Avaliação da Comunicação pré-verbal 
TOPL- Test of Pragmatic Language 
 
 
Embora considere necessário o recurso a instrumentos formais, Lima (2012) alerta para o 
facto de estes não serem suficientes para se desenvolver um plano de intervenção, dado que 
conferem apenas uma visão mais geral acerca do desenvolvimento da criança.  
Hortal et al. (2011) relatam que a avaliação que é realizada a cada criança com PEA 
assume um papel facilitador a uma intervenção adequada, sob o ponto de vista pedagógico, 
didático e inclusivo. Neste processo de avaliação, os autores mencionam a necessidade de se 
realizar um trabalho em equipa entre todos os profissionais e a família, sendo a informação 
recolhida relativa às dificuldades, às competências e ao potencial de aprendizagem de cada 
criança.  
A literatura evidencia a importância de a intervenção nas PEA se sustentar em abordagens 
centradas na família, considerando que todos os elementos são dotados de competências, sendo 
a família a assumir o papel de elemento decisor em todo o processo de intervenção (Dunst et al., 
2000). A missão da IP é proporcionar bem-estar e condições de desenvolvimento às crianças 
com atraso ou alterações do desenvolvimento e às suas famílias (Shonkoff & Meisels, 2000). 
Mas para que a IP possa atingir todo o seu potencial, é fundamental a presença da noção de 
colaboração e interdependência entre os profissionais e as famílias (Gallagher, LaMontagne, & 
Johson, 2000).  
Aliás, segundo a perspetiva de Bagnato (2007), a família é o elemento privilegiado na 
obtenção de informações sobre as crianças. Está mais próxima da criança e por isso torna-se 
mais fácil conseguir alcançar melhores níveis de interação com a criança com PEA, e deste 
modo chegar ao seu melhor nível de funcionamento. Sugerem-se portanto, práticas de 
 54 
 
intervenção capazes de privilegiar os pontos fortes da família, permitindo-lhe o acesso integral às 
informações e respetivo controlo dos recursos, e simultaneamente proporcionando-lhe 
oportunidades de capacitação e de corresponsabilização de todos os seus membros (Dunst, 
2000).  
De acordo com Dunst, Trivette, e Deal (1998) a capacitação é entendida pelas 
oportunidades criadas para todos os membros da família, para que possam adquirir 
competências capazes de contribuir para o bom funcionamento familiar. Quanto à 
corresponsabilização, consideram-na como sendo a capacidade evidenciada pela família na 
satisfação das suas próprias necessidades e expectativa imprimindo um sentimento de controlo 
e domínio sobre todas as situações relevantes ao seu funcionamento familiar. 
Em síntese, a intervenção deverá ser capaz de promover as competências da criança, dos 
pais e dos outros elementos da família, com recurso a práticas centradas na família, que apoiem 
os pais no sentido de os tornarem mais confiantes e competentes no exercício do seu papel, 



















CAPÍTULO II – METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO 
 
 
No presente capítulo abordamos os procedimentos metodológicos ajustados à nossa 
investigação, acautelando os seus princípios basilares em termos científicos e éticos.  
Almeida e Freire (2008) reportam à necessidade de, no método científico, se proceder à 
definição dos “métodos, meios ou passos”. A metodologia representa deste modo a 
“organização crítica das práticas de investigação” (Almeida & Pinto, 1982, p.84). Neste sentido, 
apresentamos e fundamentamos a metodologia de investigação à qual recorremos, com base 
nas respetivas fases do processo investigação adiantadas pela comunidade científica. 
Almeida e Freire (2008) indicam que a metodologia de uma pesquisa deverá iniciar pela 
formulação do problema que se pretende estudar, baseada numa exploração da literatura 
aprofundada, para de seguida se delinearem os objetivos inerentes à pesquisa. Definida a 
modalidade da investigação, importa por isso identificar as relações, ou seja, as hipóteses que 
serão testadas no estudo. Esta formulação possibilita a sinalização das variáveis presentes, as 
suas relações e o papel assumido na investigação. Realizadas as fases mencionadas, importa 
organizar o processo de recolha de dados, relacionado com a definição das amostras, isto é, 
sujeitos em que o estudo vai incidir, como se vai proceder à recolha dos dados, quais os 
instrumentos a utilizar, bem como a forma como depois analisamos e apresentamos os dados 
recolhidos. 
Baseados nas fases metodológicas indicadas, apresentamos ao longo deste capítulo a 
metodologia utilizada no nosso estudo, pela descrição sucinta do fenómeno estudado, os seus 
objetivos, hipóteses, variáveis, instrumento de recolha de dados e devidos procedimentos. Neste 
capítulo são apresentados os métodos de análise e tratamento dos dados recolhidos. 
 
 
1.Desenho do estudo  
 
A opção pela realização de um estudo quantitativo - correlacional, justifica-se, atendendo 
aos objetivos a que nos propusemos e respetiva metodologia. Esta modalidade de investigação 
focaliza-se essencialmente “para a compreensão e a predição dos fenómenos através da 
formulação de hipóteses sobre as relações entre variáveis” (Almeida & Freire, 2008, p.26), 
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sendo nesta dimensão em que nos posicionamos, atendendo a que, é nossa pretensão 
estabelecer coeficientes de relação entre as variáveis apresentadas, apreciar estas interações, 
bem como proceder à quantificação das mesmas relações, recorrendo ao inquérito por 
questionário como instrumento de recolha de informação. Trata-se também de um estudo 
descritivo, pois apresentamos a descrição das características dos participantes, e tal como refere 
Dias (2009), estes estudos visam conseguir de modo claro, as características de um individuo, 
uma situação, ou um grupo. 
 
 
1.1- Objetivos do estudo 
 
Quivy e Campenhoudt (2003) mencionam a importância do investigador escolher o fio 
condutor, pois, possibilita-o desenvolver um estudo estruturado e com coerência. Deste modo, 
com o intuito de direcionar a finalidade do nosso estudo, definimos um conjunto de objetivos a 
serem operacionalizados com a investigação (Almeida & Freire, 2008). Por um lado, descrevem 
a realidade acerca das percepções dos indivíduos incluídos no estudo, comparando-as, mas 
também identificam a correlação de determinados fatores na realidade constatada.  
Assim, definimos como finalidade do nosso estudo analisar a convergência entre pais e 
profissionais relativamente à avaliação da área da interação social em criança com PEA, com 
idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal continental.  
Emerge o estudo, que proporcionará um conhecimento mais incisivo, uma compreensão 
mais concisa das capacidades e competências das crianças com PEA, acerca da interação 
social, um contributo importante para que os elementos que participam no desenvolvimento da 
criança (na avaliação e intervenção) possam melhorar cada vez mais as suas práticas. A 
avaliação realizada por diferentes elementos, pais e profissionais, aporta um importante 
contributo à reflexão sobre a avaliação, e as diferentes perspetivas identificadas, pela análise 
particular de cada elemento sobre a mesma realidade observada. É pois possível que, se 
contribua para uma articulação cada vez mais concertada entre pais e profissionais, no apoio à 
promoção do desenvolvimento da criança com PEA. 
São objetivos do nosso do estudo: 
1- Caracterizar do ponto de vista sociodemográfico e profissional os participantes no 
estudo (idade da criança e dos pais; género da criança; tipos de apoios prestados à criança; 
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horas de apoio à criança; habilitações académicas, profissão, estado civil e idade dos pais; 
habilitações académicas, formação inicial, e experiência dos profissionais em PEA). 
2- Comparar a avaliação realizada pelos pais e pelos profissionais na área da interação 
social de crianças com PEA; 
3- Analisar comparativamente a perceção dos pais e dos profissionais acerca do 
desenvolvimento na área da interação social de crianças com PEA, considerando as seguintes 
variáveis: as habilitações académicas e nível socioeconómico dos pais, a formação inicial e 
experiência na área das PEA dos profissionais, género e a idade da criança, bem como a 
condição de familiar e de profissional que apoia a criança. 
 
 
1.2- Questões e hipóteses de investigação 
 
Almeida e Freire (2008) referem-se às hipóteses como sendo a explicação ou solução 
mais plausível de um problema, circunscrevendo deste modo, um plano para a investigação.  
Baseados nos objetivos delineados, o presente estudo procura reunir contributos no 
sentido de respondermos a duas questões de investigação, nomeadamente: (i) Em que medida 
as variáveis sociodemográficas e profissionais interferem na perceção dos pais e dos 
profissionais acerca do desenvolvimento na área da interação social de crianças com PEA, na 
faixa etária dos 3-6 anos, em Portugal continental?; (ii) Em que medida existe diferenciação na 
percepção dos pais e profissionais acerca do desenvolvimento na área da interação social de 
crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, em Portugal continental?. 
Assim, a investigação procura perceber a influência dos fatores referidos, no processo de 
avaliação do desempenho na área da interação social, da criança com PEA, definindo-se as 
seguintes hipóteses:  
hipótese geral: 
A avaliação dos pais e dos profissionais do desenvolvimento na área da interação social de 
crianças com PEA, com idades entre os 3 e ao 6 anos, em Portugal continental, é influenciada 
pelas habilitações académicas e profissão dos pais, pela função e experiência dos profissionais 
na área das PEA, pela condição de familiar da criança e de profissional que a apoia, bem como 




No sentido de clarificarmos a hipótese geral, definimos as seguintes hipóteses específicas: 
H1. Existem diferenças na avaliação dos pais e dos profissionais relativamente à área da 
interação social de crianças com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos, residentes em 
Portugal continental; 
H2. O nível de escolaridade e o nível profissional dos pais influenciam a avaliação da área 
da interação social de crianças com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos, residentes em 
Portugal continental; 
H3. A formação inicial dos profissionais tem influência na avaliação da área da interação 
social de crianças com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal 
continental; 
H4. O género da criança influencia a avaliação dos pais e dos profissionais na área da 
interação social de crianças com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos, residentes em 
Portugal continental; 
H5. A idade da criança influencia a avaliação dos pais e dos profissionais na área da 




1.3- Definição e descrição das variáveis 
 
Delineadas as hipóteses de investigação, possibilitam-nos deste modo, a identificação das 
variáveis, as suas relações, bem como o papel que cada uma assume no nosso estudo, aliás, 
fase importante na definição do modelo de análise do problema. A variável é um conceito 
operacional e classificatório, face a um objeto de conhecimento teoricamente importante, opera 
uma partição em classes de equivalência mais ou menos relevantes (Almeida & Freire, 2008). 
Compreende-se como o objeto do estudo estatístico, assim como a informação que as mesmas 
variáveis proporcionam (Marôco, 2010). 
Deste modo, apresentamos a designação das variáveis da nossa investigação e, 
enquadramo-las quanto ao seu estatuto e mensurabilidade (Almeida & Freire, 2008).  
As variáveis do estudo com mais evidência para as hipóteses estatísticas são de 
mensurabilidade do tipo ordinal, proporcional e nominal, como verificado no quadro 7. São 
também variáveis do estudo: número de irmãos e idade dos pais (variáveis proporcionais); 
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género do profissional, tipo de família, zona geográfica de residência da criança e estado civil 
dos progenitores (variáveis nominais).  
 




Designação das variáveis Estatuto da variável 
Ordinal Faixa etária da criança; 
Nível de escolaridade do pai e da mãe; 







Total de horas de apoio; 
Experiência profissional com crianças com PEA; 
Nominal Sexo da criança; 
Formação inicial do profissional; 
Habilitações académicas do pai e da mãe; 
Profissão dos pais; 
Tipo de respondente (pai ou profissional) 
 
No que se refere às variáveis dependentes do estudo, identificamos 54, quanto à 
interação social da criança (Reis, Pereira & Almeida, 2011): 
- 1 variável relativa à média dos 22 itens do questionário relativos aos pais (IS pais total); 
- 1 variável quanto à média dos 21 itens do questionário dos profissionais respondentes 
(IS profissionais total). Apresentam menos um item do que o questionário dos pais, pelo facto de 
não ser possível ao profissional opinar quanto ao item 21- “Coopera nas rotinas familiares”; 
- 22 variáveis correspondentes à mediana de cada um dos itens do questionário dos pais; 
- 21 variáveis relativas à mediana de cada um dos itens do questionário dos profissionais 
respondentes. 
O questionário utilizado no estudo apresenta na ponderação das respostas uma escala 
tipo Likert, com cinco opções, estando as variáveis mencionadas interligadas com o instrumento. 
Atendendo à natureza ordinal na análise item a item, consideramos as variáveis dependentes 








1.4- Amostra do estudo 
 
Na elaboração do nosso plano de investigação, e depois de delineados os elementos 
metodológicos abordados anteriormente, importa por isso, definir a população do estudo. Neste 
sentido, definiu-se que participam no estudo, todos os pais de crianças diagnosticadas com PEA, 
com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal continental, bem 
como um dos profissionais que as acompanham, preferencialmente, aquele que passa mais 
tempo com a criança.  
A amostra do estudo foi erigida procurando o máximo de heterogeneidade da mesma, 
pelo que procedemos ao contacto com o maior número possível de instituições e serviços 
públicos e privados existentes em Portugal continental, em que se encontravam as crianças, 
objeto do nosso estudo. Aproxima-se de uma amostra aleatória, atendendo a que não houve 
qualquer intencionalidade na sua seleção, embora possa estar dependente da disponibilidade 
dos pais das crianças, bem como dos profissionais que as apoiam (Almeida & Freire, 2008).  
A mostra do estudo é constituída por 128 crianças diagnosticadas com PEA, com idades 
compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal continental. Em cada criança, 




2- Caracterização e organização do instrumento de recolha de dados  
 
 
2.1- Instrumento de recolha de dados 
 
Os dados do estudo foram recolhidos através de um questionário, uma Escala de 
Avaliação do Perfil da criança com PEA. Este instrumento é constituído por duas partes, 
designadamente:  
- uma faz referência à informação socioprofissional dos sujeitos participantes. 
Relativamente à informação indicada pela família, por exemplo, é mencionado a idade dos pais, 
habilitações académicas, profissão, estado civil, género da criança, data de nascimento da 
mesma, número de irmãos, tipo de integração socioeducativa, apoios que a criança beneficia e o 
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total de horas destes apoios. No que se refere à informação solicitada ao profissional, são por 
exemplo, relativas às habilitações académicas, género, frequência de intervenção com a criança 
e data do início do apoio, totais de horas semanais de apoio do profissional respondente e total 
de horas dos apoios terapêuticos que a criança beneficia, bem como, é questionado sobre o 
período de tempo em que o profissional que responde iniciou o trabalho com crianças com PEA 
e indicação da área de formação inicial. 
- a outra parte é composta por quatro áreas de análise: interação social; comunicação 
verbal e não-verbal; comportamentos e interesses reduzidos e processamento sensorial.  
Os autores da escala são: Helena S. Reis, Ana Paula da Silva Pereira e Leandro S. 
Almeida. Braga: Universidade do Minho, Instituto de Educação. Data: 2011. Versão em processo 
de construção e validação. 
Para as variáveis do estudo: habilitações académicas e profissão dos pais; formação inicial 
e experiência dos profissionais na área das PEA; condição de familiar da criança e de técnico 
que apoia a criança; bem como para a idade e género da criança, recorremos à primeira parte 
do questionário com informação sociodemográfica e profissional. Relativamente à variável 
desempenho da criança na área da interação social, recorremos à segunda parte da Escala de 
Avaliação do Perfil da Criança com PEA, especificamente à área da interação social.  
 
Especificação dos itens do instrumento 
 
DIMENSIONALIDADE 
Alicerçados nos objetivos imbuídos na pretensão do nosso estudo, centramos a análise 
particularmente na área da interação social, sendo esta, o objeto de estudo. O domínio que 
explica o constructo é a interação social, sendo os itens construídos com base nas competências 
inerentes a esta área. Assume-se como um constructo unidimensional que reflete acerca das 
competências intrínsecos à interação social das crianças em idades que aqui se procuram 
estudar, entre os 3 e os 6 anos. 
 
CONTEÚDO DOS ITENS 
 
Os itens são construídos com frases que indicam competências típicas nas crianças, no 
âmbito da interação social. A linguagem utilizada é simples, passível de compreensão por todos 
os sujeitos, não obstante do seu capital de conhecimento. 
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FORMATO AVALIAÇÃO DOS ITENS 
 
A escala de avaliação dos itens é do tipo escala de Likert, com cinco opções. Em cada 
item é pedido aos sujeitos que manifestem a sua opinião quanto à frequência da situação 
apresentada. 
A escala, na dimensão da interação social, é constituída por 23 itens, com as opções de 
resposta nos itens (da esquerda para a direita): nunca/quase nunca; poucas vezes; às vezes; 
bastantes vezes; sempre/quase sempre, incorporando um outro campo, denominado, sem 
informação para responder. Procurou-se que o respondente indicasse com que frequência a 
criança manifestava o comportamento mencionado, tendo em conta a sua opinião. Os autores 
indicam a seguinte chave a selecionar pelo respondente: 
- Sempre ou quase sempre – quando a criança apresenta o comportamento durante todo 
o tempo ou 100% do tempo; 
- Bastantes vezes – quando a criança manifesta o comportamento durante 75% do tempo; 
- Às vezes - quando a criança manifesta o comportamento durante 50% do tempo; 
- Poucas vezes - nas situações em que a criança apresenta o comportamento algumas 
vezes ou durante 25%; 
- Nunca ou quase nunca – quando a criança nunca manifesta o comportamento descrito 
ou 0% do tempo; 
- Sem informação para responder. 
 
Análise qualitativa e quantitativa dos itens  
 
Os autores do instrumento levaram a cabo um conjunto de etapas que lhes possibilitou 
proceder a algumas alterações ao instrumento inicialmente construído. Assim, mencionamos 
sucintamente algumas das fases no âmbito da análise qualitativa e quantitativa dos itens, 
centrada no seu conteúdo e formato (Reis, Pereira & Almeida, 2013): 
. Análise Qualitativa – os autores recorreram à opinião dos técnicos/profissionais, com 
experiência profissional nas PEA, mínima, de cinco anos, e, a trabalhar com a faixa etária entre 
os 3 e os 6 anos de idade. Participaram quatro profissionais, nas áreas de: pediatria, terapia da 
fala e psicologia, tendo refletido criticamente sobre a coerência do domínio abordado nos itens. 
Daqui identificaram-se algumas ambiguidades, validando-se apenas os itens que obtiveram 
concordância de pelo menos três dos juízes participantes. Depois, os autores recorreram ao 
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método da reflexão falada (Almeida & Freire, 2008) junto de três mães de crianças 
diagnosticadas com PEA, acompanhadas em instituição especializada na PEA. Os autores da 
escala procuraram identificar, (i).ambiguidades quanto ao conteúdo e formato; (ii). analisar a 
eficácia das alternativas das respostas em cada um dos itens; (iii). verificar a eficiência das 
instruções dadas e (iv). procuraram fazer uma estimativa quanto à dificuldade em algum dos 
itens e o tempo de realização do próprio questionário. 
Os autores consideraram necessário a apreciação ao instrumento construído, por três 
médicos, especialistas na área das PEA, com evidência profissional a nível nacional. Esperava-se 
que os profissionais conferissem a sua opinião quanto a três pontos: (i) Pertinência da inclusão 
das 4 dimensões da escala; (ii) Organização dos itens e sua identidade na dimensão e; (iii) 
Apreciação quanto à qualidade dos itens representantes da sua dimensão, verificando também, 
possíveis lacunas e a necessidade de as colmatar com inclusão de novos itens. 
. Análise Quantitativa – os autores levaram a cabo um pré-teste a um grupo de 10 famílias 
que beneficiavam do apoio de intervenção precoce. Posteriormente consideram oportuno 
aumentar a amostra do pré-teste e, por isso, aplicaram os questionários a mais 20 famílias de 
crianças com PEA. A aplicação do instrumento a uma amostra de dimensões maiores revelou 
algumas ambiguidades nas respostas dos sujeitos, motivo pela qual, levaram a cabo um 
segundo momento de reflexão falada para análise do formato da escala junto dos vários 
especialistas e de pais, no sentido de se procederem a ajustes. 
 
 As etapas mencionadas convergiram à concretização de alterações ao instrumento de raiz e, 
assim, se encontra em curso a aplicação da versão experimental do questionário, em âmbito 
nacional (à data da aplicação do questionário do presente estudo). 
 
 
3. Recolha de dados e procedimentos 
 
A recolha de dados decorreu entre novembro 2012 e maio 2013. 
Os procedimentos com vista a proporcionar condições à recolha dos dados em suporte ao 
nosso estudo marcam-se pela colaboração conjunta de autores de outros estudos no âmbito das 
PEA, cuja particularidade residiu no recurso à aplicação do mesmo instrumento, embora cada 
um estivesse envolvido em propósitos finais particulares, centrando-se em áreas de avaliação 
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diferenciadas. Esta situação exigiu enorme capacidade de articulação e colaboração entre os 
autores do estudo, com o intuito de se conseguir identificar o maior número de crianças 
diagnosticadas com PEA, entre os 3 e os 6 anos de idade, residentes em Portugal continental.  
Inicialmente foi feito um levantamento de instituições e serviços que, à partida, se 
encontravam em situação privilegiada no contacto com crianças com PEA, pelo trabalho que 
desenvolvem com estas crianças, na área geográfica de estudo. Efetuaram-se os contactos, 
pessoalmente, via telefone e mesmo através de emails. Posterior a estas diligências e, no 
seguimento da abertura das próprias instituições e serviços na participação do estudo, 
remeteram-se os questionários, em mão e por correio, aos elementos de ligação com os autores 
do estudo. 
Nos contactos levados a cabo abordaram-se: objetivos do estudo; forma de recolha dos 
dados; pedido de colaboração para preenchimento do instrumento de recolha dos dados; 
levantamento do número de crianças diagnosticadas com PEA, dos 3-6 anos; e o esclarecimento 
de forma de entrega e recolha dos questionários. 
Numa fase inicial, o processo de ligação com as Equipas Locais de Intervenção Precoce 
na Infância (ELI) foi complexo, pela natureza da sua estrutura hierárquica. Estando as ELI em 
intervenção localizada junto da população, era essencial o seu envolvimento neste estudo, 
motivo pela qual se atrasou a recolha dos dados, na Zona Norte, aguardando-se pela celebração 
do protocolo de cooperação entre a Universidade do Minho e o Sistema Nacional de Intervenção 
Precoce na Infância (SNIPI), revelando anuência às investigações a realizar no âmbito da 
intervenção precoce em Portugal. Incidindo também o nosso estudo na região Norte de Portugal, 
houve posterior necessidade de se estabelecer um protocolo específico entre a Universidade do 
Minho e a Subcomissão Norte do SNIPI, por solicitação dos seus representantes. Determinadas 
as formalidades, reuniram-se condições à colaboração das ELI localizadas nos concelhos da 
zona Norte, tendo-se efetuado contacto com todas as equipas em intervenção. 
Tomaram-se diligências também com os agrupamentos de escolas de referência para a 
intervenção precoce em toda a área em que incidiu o estudo. Contactaram-se profissionais em 
alguns hospitais locais e centrais, averiguando situações em acompanhamento e que se 
enquadravam nas características de inclusão da amostra do estudo. 
Os questionários entregues foram acompanhados da carta de apresentação. Tal como 
referido anteriormente, a aplicação do instrumento ocorreu ao mesmo tempo que os autores o 
aplicavam ao nível nacional, motivo pelo qual se optou por manter a carta de apresentação, em 
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que, de uma forma clara e sucinta fundamentou-se a legitimidade do estudo, bem como do 
investigador, se apresentaram os objetivos do estudo, assim como se salvaguardava o 
anonimato, confidencialidade e privacidade dos dados recolhidos, colocando a livre decisão na 
participação por parte dos sujeitos (Decreto-Lei nº67/98) de 26 de Outubro. 
Assim, aos sujeitos participantes no estudo foi-lhes entregue o instrumento, em modelo 
formato de papel, e sem restrição de contexto/local, levaram a cabo o respetivo preenchimento. 
Conferiu-se liberdade de escolha no local para o concretizar, pois a condição essencial estava 
assegurada, que era ser pai/mãe de criança com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos, 
residente em Portugal continental, bem como profissional que a apoiava. Nesta 
operacionalização da amostra, foi entregue por cada criança com PEA, dois exemplares do 
instrumento, um a preencher por um dos pais e outro pelo profissional que apoia com mais 
frequência a criança. 
 
 
4. Métodos de análise e tratamento dos dados 
 
 
4.1- Análise dos dados quantitativos 
 
No tratamento dos dados recolhidos utilizou-se a análise estatística, recorrendo-se à 
utilização de modelos de estatística descritiva e inferencial. Procedemos à codificação das 
variáveis dependentes e independentes do nosso estudo, e de seguida introduzimos e 
analisamos através software aplicativo de carácter científico, Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), na versão 21, para Windows.  
Com o recurso à análise da estatística descritiva, foi propósito proceder à descrição das 
características nas variáveis analisadas através da recolha de dados (Almeida & Freire, 2008). 
Esta utilização viabilizou a organização e interpretação dos resultados numéricos das variáveis 
estudadas. Neste sentido, descrevemos as características socioprofissionais dos sujeitos 
participantes, através do recurso à análise de frequências, percentagens, médias e desvio 
padrão. Para descrevermos o desempenho da criança com PEA, na área da interação social, 
recorremos à média e ao desvio padrão. 
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Tal como Marôco (2010) refere, em análise estatística, após constituição da amostra, por 
recurso à estatística descritiva, segue-se o procedimento em que se infere “acerca dos valores 
dos parâmetros da população teórica de onde foram obtidas as amostras e ou de validar 
hipóteses” (p.51), aquilo que o mesmo designa de “inferência estatística”. A este processo está 
incumbido a exigência de testar, através de testes estatísticos, “o ajustamento de distribuições 
amostrais a determinadas funções de distribuição teórica” (p.51). O autor diz-nos que é 
necessário decidir sobre o teste mais apropriado para analisar os dados do nosso estudo. 
Assim, recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov, mais adequado para amostras grandes 
(n>50). Os gráficos Q-Q possibilitaram comparar duas distribuições de probabilidade, 
comparação de quartis. Considera-se a variável normal se no gráfico normal Q-Q os pontos de 
sobrepuserem à linha Y=X e no gráfico Detrended Q-Q os pontos estiverem dispersos 
aleatoriamente à volta do eixo horizontal (Y=0) e não se observar qualquer padrão formado pelos 
pontos. Concluiu-se que testes usar, quando os teste Kolmogorov-Smirnov, Chapiro-Wilk e 
análise dos gráficos concordarem entre si, se não acontecer, a opção deverá recair pelos testes 
não paramétricos (Coutinho, 2011). 
A análise verificada com os testes Kolmogorov-Smirnov e os gráficos Q-Q mostraram 
algumas dúvidas quanto às condições de simetria e normalidade de distribuição. Neste sentido, 
e considerando a linha defendida por Coutinho (2011) e Pocinho (2010), optamos pela 
efetivação de testes não paramétricos. Assim, e por forma a concretizar os objetivos imbuídos ao 
estudo e testar as hipóteses de investigação, recorremos as seguintes técnicas estatísticas: 
WilcoxonRank test; Wilcoxon Mann- whitney test; Kruskal-Wallis test, como observado no quadro 
8. Apresentamos também os testes a utilizar, se a opção recaísse pelos testes paramétricos. 
 
Quadro 8- Testes Estatísticos para Verificação das Hipóteses de Investigação 
 Número de variáveis 
comparadas 






>2 Friedman Anova emparelhada 
Variáveis independentes 
2 Mann- Whitney T-test 









Capítulo III- Apresentação, análise e discussão dos resultados  
 
 
1- Apresentação dos resultados referentes à estatística descritiva 
 
No presente ponto, apresentamos os dados do estudo analisados relativamente à 
estatística descritiva, caracterizando a amostra, em três subpontos: as crianças incluídas no 
estudo, seus pais e profissionais respondentes. Mostramos também a análise descritiva das 
variáveis dependentes do estudo. 
 
1.1- Caracterização da amostra do estudo  
 
A criança 
A amostra do estudo é constituída por 128 crianças diagnosticadas com PEA, com idades 
compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal continental. Para cada criança, 
houve a participação de um dos seus pais, bem como de um dos profissionais que a apoiam. 
Deste modo, analisaram-se 256 questionários, relativos a 128 crianças, registando-se um 
retorno de 29%. Foram entregues 441 questionários emparelhados, tendo sido devolvidos os 
relativos a 274 crianças. Excluíram-se da amostra 146 crianças, por não ter sido exequível o 
preenchimento do instrumento por ambas as partes, isto é, um dos seus pais e por um dos 
profissionais que acompanhava a criança. 
A distribuição dos dados da amostra, relativamente à zona de residência da criança, foi 
ponderada em cinco regiões de Portugal continental, como apresentado no quadro 9. Assim, 
verificamos que, do total das crianças 59% (n=76) residem na Zona Norte, 25% (n=32) na Zona 
Centro, 13% (n=17) em Lisboa e Vale do Tejo, 2% (=2) no Alentejo e 1% (n=1) no Algarve. 
 
Quadro 9 – Distribuição da Amostra em Função da Variável Região de Residência das Crianças 
Região de residência N Percentagem (%) 
Norte 76 59,4 
Centro 32 25,0 
Lisboa e Vale do Tejo 17 13,3 
Alentejo 2 1,6 
Algarve 1 0,8 
Total 128 100 
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A distribuição das crianças da amostra considerando o género, exibida no quadro 10, 
permite-nos verificar que do grupo total das crianças participantes (N=128), 86% (n=110) são do 
género masculino e 14% (n=18) das são do género feminino. 
 
Quadro 10- Distribuição da Amostra em Função da Variável Género da Criança 
Género N Percentagem (%) 
Feminino 18 14 
Masculino 110 86 
Total 128 100 
 
No que concerne à faixa etária das crianças da amostra, optou-se por fazer um 
agrupamento da idade em três níveis, com intervalos aproximados, designadamente: dos 36 
meses aos 47 meses, dos 48 meses aos 59 meses e dos 60 meses aos 72 meses, tal como 
apresentado no quadro 11. Verificamos que a média de idades das crianças é de 56 meses, 
com desvio padrão de 10,5, numa amplitude com idade mínima de 36 meses e máxima de 72 
meses. 
 
Quadro 11 - Distribuição das Crianças da Amostra em Função da Variável Idade 
Idade (em meses) N Percentagem (%) 
Dos 36 aos 47   28 22 
Dos 48 aos 59 49 38 
Dos 60 aos 72 51 40 
Total 128 100 
 
Descrevendo a amostra, relativamente à fratria, constatamos que 11,7% (n=15) do total 
das crianças são o primeiro filho do casal, 33,6% (n=43) o segundo, 5,5% (n=7) das crianças são 
o terceiro filho e, em 49,2% (n=63) das crianças não se obteve a respetiva informação. 
Relativamente ao número de irmãos das crianças do estudo, verificamos que, a média é 
inferior a 1 (0,61), com um desvio padrão de 0,678, podendo variar num mínimo de 0 e o 
máximo de 4 irmãos. Assim, tal como apresentado no quadro 12, constatamos que 46,9% 
(n=60) das crianças não têm irmãos, 47,7% (n=61) têm um irmão, 3,9% (n=5) dois, 0,8% (n=1) 






Quadro 12 - Distribuição das Crianças da Amostra em Função da Variável Número de Irmãos 
Número de irmãos N Percentagem (%) 
0 60 46,9 
1 61 47,7 
2 5 3,9 
3 1 0,8 
4 1 0,8 
Total 128 100 
 
No que se refere ao contexto educativo das crianças da amostra do estudo, constata-se 
uma preeminência do número de crianças com ingresso no pré-escolar, com 126 crianças, 
correspondente a 98,4% do total da amostra, sendo que uma das crianças encontra-se incluída 
na creche (0,8%) e outra (0,8%) a frequentar o 1º ciclo do ensino básico. Deste modo se confere 
que todas as crianças participantes no estudo estão incluídas em contextos socioeducativos, 
estando ausente qualquer situação que se encontre aos cuidados exclusivos da família. 
Relativamente ao tipo de apoios que as crianças da amostra beneficiam (quadro 13), 
verificamos que estes acontecem nas seguintes especialidades: terapia da fala, terapia 
ocupacional, psicologia, educação especial e psicomotricidade. Assim, da totalidade das crianças 
da amostra, 37,6% (n=48) das crianças são apoiadas somente por uma das especialidades, 
sendo 21,9% (n=28) em terapia da fala, 10,2% (n=13) em educação especial, 3,1% (n=4) em 
terapia ocupacional, 1,6% (=2) em psicologia e 0,8% (n=1) em psicomotricidade. 
Constata-se também que, 58,5% (n=75) crianças beneficiam de apoios em duas e três 
especialidades, sendo que, 17,2% (n=22) crianças são apoiadas em terapia ocupacional e 
terapia da fala, 14,8% (n=19) em terapia da fala e educação especial, 7,8% (n=10) em terapia da 
fala, terapia ocupacional e educação especial, 7% (n=9) em terapia ocupacional e educação 
especial, 5,5% (n=7) em terapia da fala e psicologia, 2,3% (n=3) em psicologia e educação 
especial, 0,8% (n=1) em psicomotricidade e terapia da fala e 1,6% (n=2) em psicomotricidade e 
terapia ocupacional. Verificamos que em 3,9% (n=5) crianças não se obteve informação 








Quadro 13 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Especialidade de Apoio da Criança 
Especialidades de apoio N Percentagem (%) 
Terapia ocupacional 4 3,1 
Terapia da fala 28 21,9 
Psicologia 2 1,6 
Educação especial 13 10,2 
Psicomotricidade 1 0,8 
Terapia ocupacional + terapia da fala 22 17,2 
Terapia Ocupacional + educação especial 9 7,0 
Terapia ocupacional + psicologia 2 1,6 
Terapia da fala + terapia ocupacional + educação especial 10 7,8 
Terapia da fala + educação especial 19 14,8 
Terapia da fala + Psicologia 7 5,5 
Psicologia + educação especial 3 2,3 
Psicomotricidade + terapia da fala 1 0,8 
Psicomotricidade + terapia ocupacional 2 1,6 
outros 5 3,9 
Total 128 100 
 
No que diz respeito ao total de horas em que as crianças são apoiadas pelas 
especialidades que referimos anteriormente, como apresentado no quadro 14, verificamos que 
estes tempos poderão variam num mínimo de 0.75 horas (45 minutos) e um máximo de 32 
horas. As crianças apresentam uma média de 3.30 horas de apoio semanal, com um desvio 
padrão de 3,7. 
Atendendo à diversidade da variável, fazemos uma análise global às horas de apoio que as 
crianças da amostra beneficiam. Deste modo, constata-se que 116 crianças são apoiadas pelos 
profissionais entre 0,75 horas e 5 horas por semana, correspondente a 90,6% da totalidade da 
amostra (N=128), e 12 crianças (9,4%) beneficiam de um apoio entre 5,50 horas e 32 horas 
semanais. Destacam-se alguns valores, verificamos que 17,2% (n=22) crianças são apoiadas 1 
hora por semana, 27,3% (n=35) com apoios de 2 horas, 16,4% (n=21) em 3 horas, 8,6% (n=11) 








Quadro 14 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Horas de Apoio Semanal pelas 
Especialidades Dirigido à Criança 
Horas de apoio em especialidades N Percentagem (%) 
0,75 5 3,9 
1,00 22 17,2 
1,50 2 1,6 
2,00 35 27,3 
2,50 4 3,1 
2,75 3 2,3 
3,00 21 16,4 
3,50 1 0,8 
4,00 11 8,6 
5,00 12 9,4 
›5 12 9,5 
Total 128 100 
 
 
Os pais das crianças do estudo 
 
A amostra é constituída por um dos pais de cada criança incluída no estudo, num total 
128, no que ao preenchimento do questionário nos referimos. No entanto, o elemento 
participante fez referência aos dados socioprofissionais do outro progenitor, havendo deste modo 
a informação relativa a ambos progenitores de cada criança incluídas no estudo. 
Relativamente à idade dos pais das crianças, verificamos que a média é de 38 anos, com 
um desvio padrão de 5,5, sendo o mínimo de 27 e o máximo de 53 anos de idade. Quanto à 
idade das mães, concluímos que a média das idades é inferior à dos pais, sendo de 36 anos, 
com um desvio padrão de 5,1, podendo variar num mínimo de 26 e no máximo de 46 anos de 
idade. 
Como apresentado no quadro 15, verificamos a existência de 7% (n=9) dos pais com 
idades até aos 30 anos, 27,4% (n=35) com idades compreendidas entre os 31 e os 35 anos, 
38,3% (n=49) entre os 36 e os 40 anos, 18% (n=23) em idades entre os 41 e os 45 anos de 
idade e 9,3% (n=12). No que diz respeito à idade das mães, concluímos a existência de 15,6% 
(n=20) das mães com idades até aos 30 anos, 29,7% (n=38) com idades compreendidas entre 
os 31 e os 35 anos, 32% (n=41) entre os 36 e os 40 anos, 21,1% com idades entre os 41 e os 




Quadro 15- Distribuição da Amostra em Função da Variável Idade dos Pais das Crianças do Estudo 
Idades dos pais Pai Percentagem  
(%) 
Mãe Percentagem  
(%) N N 
Até aos 30 anos 9 7,0 20 15,6 
31 - 35 anos 35 27,4 38 29,7 
36 - 40 anos 49 38,3 41 32,0 
41 - 45 anos 23 18,0 27 21,1 
46 e mais 12 9,3 2 1,6 
Total 128 100 128 100 
 
Relativamente ao estado civil dos pais, apresentado no quadro 16, verificamos que 83,6% 
(n=107) são casados, 10,9% (n=14) são pais solteiros e 5,5% (n=7) são divorciados. 
 
Quadro 16- Distribuição da Amostra em Função da Variável Estado Civil dos Pais das Crianças do Estudo 
Estado civil N Percentagem (%) 
Casado 107 83,6 
Solteiro 14 10,9 
Divorciado 7 5,5 
Total 128 100 
 
No que se refere à tipologia da família da criança (quadro 17), verificamos que, do total da 
amostra (N=128), 80,5% (n=103 crianças) são família nuclear, 8,6% (n=11) famílias 
monoparental e 10,9% (n=14) são família alargada. 
 
Quadro 17- Distribuição da Amostra em Função da Variável Tipo de Família das Crianças do Estudo 
Tipologia de família N Percentagem (%) 
Nuclear 103 80,5 
Monoparental 11 8,6 
Alargada 14 10,9 
Total 128 100 
 
Relativamente às habilitações académicas dos pais das crianças, procedemos ao 
agrupamento das mesmas, em quatro níveis: até ao 4º ano de escolaridade, do 5º ano ao 9º 
ano escolaridade, do 10º ano ao 12º ano de escolaridade e formação superior. Como observado 
no quadro 10, verificamos que as mães e os pais apresentam em média, entre o 5º ano e o 9º 
ano de escolaridade. As mães com uma média de 2,96, com um desvio padrão de 0,85, e os 
pais 2,69, com desvio padrão de 0,83, podendo variar, num mínimo, até ao 4º ano de 
 73 
 
escolaridade do ensino básico e o máximo, formação superior. Considerando apenas a 
escolaridade mais elevada dos pais de cada criança, concluímos que a média é ligeiramente 
superior à considerada conjuntamente (3,10), com um desvio padrão de 0,79, no entanto, 
corresponde ao mesmo nível mencionado anteriormente. 
Analisando comparativamente a escolaridades de pais e mães (quadro 18), verificamos a 
existência de 31,3% (n=40) mulheres com formação superior e 18,8% 24 homens. Com 
escolaridade entre o 10º e o 12º ano, há 37,5% (n=48) mulheres e 35,9% (n=46) homens, entre 
o 5º ano e o 9º ano são detentores 28,1% (n=36) mulheres e 39,1% (n=50) homens e, quanto à 
escolaridade até ao nível do 1º ciclo do ensino básico, registam-se 3,1% (n=4) mulheres e 4,7% 
(n=6) homens. Não se obteve informação de 2 pais (1,6%). 
 









mais elevada do casal 
N N 
% N 
Até ao 9º ano 56 53.8 (54.5%) 40 31.2 22 28 
10º ano ao 12º ano 46 35,9 (36.5) 48 37,5 44 56 
Formação superior 24 18,8 (19.0%) 40 31,3 34 44 
total 126 98.4 (100)  -  - 
Missing System 2 1,6 - -  - 
Total 128 100 128 100 100 128 
 
Nos pontos abordados, que se referem à profissão dos pais das crianças e ao nível 
profissional dos pais, houve necessidade reagrupar a informação relativa a cada um dos pontos, 
com o intuito de criarmos grupos efetivos mais consistentes. Foi complexa a decisão 
metodológica a seguir, atendendo às diferentes possibilidades mencionadas pela literatura. Por 
exemplo, Machado et. al (2003) referem quanto ao nível escolar, que alguns estudos somam e 
calcular a média considerando os anos de escolaridade de ambos os pais. Outros consideram 
que, para se assumir particularmente o ambiente educativo da família deve considerar-se 
somente o nível mais alto de um dos pais. Sendo este último critério considerado para o nosso 
estudo. Aliás, os mesmos autores mencionam que se tem verificado uma relação convergente no 
nível escolar, quer isso dizer que, em situações de nível escolar reduzido e de escolaridades 




Relativamente ao nível profissional dos pais, consideramos a versão usualmente 
considerada nos estudos da psicologia e da educação em Portugal, nomeadamente: grupo 1- 
profissões de nível baixo (assalariados; construção civil; domésticas por contra de outrem; 
trabalhadores rurais ou pescas); grupo 2- profissões de nível médio (motoristas; taxistas, 
cabeleireiras, funcionário de serviços); grupo 3- profissões de nível médio alto (professores, 
enfermeiros, bancos e seguros, pequenos e médios comerciantes); e grupo 4- profissões de nível 
alto (profissões liberais de alto estatuto social e salarial, médicos, juristas, altos funcionários do 
Estado e das empresas, empresários, grandes comerciantes e industriais (Machado et. al., 
2003). Constituiu-se também um grupo para os pais que se encontravam em situação de 
desemprego face ao trabalho profissional e o grupo de pais que se apresentaram como 
domésticas em casa própria. 
O quadro 19 apresenta-nos os níveis relativos às profissões (ou situação perante o 
emprego) de ambos os pais da criança da amostra. Verificamos que do total da amostra 
(N=126), os pais apresentam, em média, profissões de nível médio (2,22), com desvio padrão 
de 1,15, com uma variação entre Profissão de nível baixo (1) e desempregados (5). As mães 
(N=128) revelam uma média de profissão de nível médio alto (3,17), com um desvio padrão de 
1,65, podendo variar entre profissão de nível baixo (1) e doméstica em casa própria (6). Numa 
análise conjunta, e, considerando o nível mais elevado dos pais da criança, verificamos que, da 
totalidade de amostra (N=128), os pais apresentam profissão de nível médio baixo (2,01), com 
um desvio padrão de 0,87, podendo variar num mínimo de profissão de nível baixo (1) e 
profissões de nível alto (4). 
Concluímos que da totalidade da amostra (pais N=126, mães N=128) 24,2% das 
mulheres (n=31) e 7,8% dos homens (n=10) encontram-se em situação de desemprego. 8,6 % 
das mães (n=11) dedicam-se ao trabalho doméstico na sua própria casa, não se registando 
nenhuma situação relativa aos pais. 1,6% das mães (n=2) e 3,1% dos pais (n=4) apresentam 
nível profissional alto, 26,6% das mães (n=34) e 21,9% dos pais (n=28) revelam um nível 
profissional médio alto, com profissão de nível médio verificam-se 19,5%  das mães(n=25)  e 
35,9% dos pais (n=46) e ainda, 19,5% das mães (n=25) e 29,7 dos pais (n=38) têm profissões 







Quadro 19 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Nível da Profissão dos Pais 
Nível da profissão dos pais Pai Percentagem 
(%) 
Mãe Percentagem 
(%) N N 
Profissão de nível baixo 38 29,7 25 19,5 
Profissão nível médio 46 35,9 25 19,5 
Profissão nível médio alto 28 21,9 34 26,6 
Profissão nível alto 4 3,1 2 1,6 
Desempregado(a) 10 7,8 31 24,2 
Doméstica em casa própria - - 11 8,6 
Missing System 2 1,6 - - 
Total 128 100 128 100 
 
Quanto ao desempenho da atividade profissional dos pais das crianças, como apresentado 
no quadro 20, pode constatar-se que, da totalidade dos pais da amostra, 78,1% dos pais 
(N=116) e 60,9% das mães (N=87) desempenham atividade profissional por conta de outrem. 
7% das mães (n=9) e 12,5% dos pais (n=16) são trabalhadoras por contra própria. Em 9,4% dos 
pais (n=12) e 32% das mães (n=41) não se obteve informação. 
 
Quadro 20 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Regime da Atividade Profissional dos Pais 
Regime da atividade profissional Pai Percentagem 
(%) 
Mãe Percentagem 
(%) N N 
Trabalhador por conta de outrem 100 78,1 78 60,9 
Trabalhador por conta própria 16 12,5 9 7,0 
Missing System 12 9,4 41 32,0 
Total 128 100 128 100 
 
 
O Profissional respondente  
 
A amostra total dos profissionais respondentes é constituída por 128 elementos, cuja 
particularidade reside no facto de apoiarem a criança incluída no estudo. Como observado no 
quadro 21, constata-se que 90% (n=115) destes profissionais são do sexo feminino, sendo os 






Quadro 21- Distribuição da Amostra em Função da Variável Género dos Profissionais Respondentes 
Sexo N Percentagem (%) 
Masculino 13 10% 





No que concerne à formação inicial dos profissionais respondentes, procedeu-se ao 
agrupamento em quatro áreas técnicas, nomeadamente: terapia ocupacional; terapia da fala; 
psicologia e educação de infância.  
Assim, e tal como apresentado no quadro 22, pode constatar-se que do total da amostra 
(N=128), 44,5% dos profissionais (n=57) possuem formação inicial na área da educação de 
infância, 19,5% em psicologia (n=25), 19,5% em terapia ocupacional (25) e 16,4% na área da 
terapia da fala (21). 
 
Quadro 22 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Formação Inicial dos Profissionais 
Respondentes 
Formação inicial N Percentagem (%) 
Terapia ocupacional 25 19,5 
Terapia da fala 21 16,4 
Psicologia 25 19,5 
Educação de Infância 57 44,5 
Total 128 100 
 
No que se refere ao tempo de experiência dos profissionais respondentes, quanto à 
intervenção com as crianças diagnosticadas com PEA, como apresentado no quadro 23, conclui-
se que, a amplitude da variável é significativa, podendo variar em o mínimo de 1 ano e um 
máximo de 20 anos. Assim, os profissionais apresentam uma média de 6,5 anos de experiência, 
e um desvio padrão de 4,465.  
Atendendo à variação da variável, mencionamos as situações que se destacam pelo 
número de profissionais com os respetivos anos de experiência. Assim, da totalidade da amostra 
(N=128) 15,6% dos profissionais (n=20) têm dois anos, 12,5% com 5 anos (n=16), 9,4% com 6 
anos (n=12), 10,2% com 7 anos (n=13) e 8,6% com 10 anos (n=11) de experiência. 
Constatamos que 80,3% dos profissionais da totalidade da amostra (n=103) possuem entre 1 e 
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10 anos de experiência na intervenção com crianças diagnosticadas com PEA e, num intervalo 
entre os 11 e os 20 anos enquadram-se 19,7% dos profissionais respondentes (n=25).  
 
Quadro 23 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Anos de Experiência dos Profissionais 
Respondentes com Crianças com PEA 
Anos de experiência com crianças com PEA N Percentagem (%) 
1 9 7,0 
2 20 15,6 
3 10 7,8 
4 7 5,5 
5 16 12,5 
6 12 9,4 
7 13 10,2 
8 5 3,9 
10 11 8,6 
›10 25 19,3 
Total 128 100 
 
Relativamente à frequência do apoio prestado pelos profissionais respondentes às 
crianças da amostra, como mencionado no quadro 24, concluímos que, poderá variar entre uma 
e cinco vezes por semana. Apresentam uma média de apoio de 2 vezes por semana, com um 
desvio padrão de 1,3. Verificamos que 45,3% crianças (n=58) são apoiadas uma vez pelo 
profissional respondente, 35,9% beneficiam do apoio em duas vezes por semana (n=46), 5,5% 
em três vezes (n=7) e 13,3% contam com o apoio em cinco dias (n=17) 
 
Quadro 24 - Distribuição da Amostra em Função da Variável Frequência Semanal de Apoio pelos 
Profissionais Respondentes à Criança com PEA  
Número de vezes por semana N Percentagem (%) 
1 58 45,3 
2 46 35,9 
3 7 5,5 
5 17 13,3 
Total 128 100 
 
Em relação ao número de horas do apoio semanal, apresentado no quadro 25, verifica-se 
que os profissionais apoiam as crianças entre 0,75 (45 minutos) e 25 horas. Apresentam uma 
média de 3 horas de apoio semanal, com desvio padrão de 5,3.  
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Atendendo à amplitude da variável, mencionamos os dados que se evidenciam. Assim, do 
total da amostra, 51 crianças (39,8%) são apoiadas pelo profissional respondente 1 hora por 
semana, 23 beneficiam do apoio 1,30 horas (18%) e 20 em 2 horas por semana (15,6%). 
Concluímos que, da totalidade das crianças da amostra (N=128), 100 crianças (78,9%) são 
apoiadas entre 1 e 2 horas por semana, pelo profissional respondente, sendo que as restantes 
28 crianças beneficiam do apoio entre 1,50 e 25,00 horas por semana. Verificamos também 
que, 5 das crianças (3,9%) são apoiadas em 25 horas e 4 beneficiam (3,1%) do apoio em 15 
horas. 
 
Quadro 25- Distribuição da Amostra em Função da Variável Número de Horas de Apoio Semanal dos 
Profissionais Respondentes à Criança com PEA 
Número de horas de apoio à criança com PEA N Percentagem (%) 
0,75 6 4,7 
1,00 51 39,8 
1,50 23 18,0 
2,00 20 15,6 
2,30 1 ,8 
3,00 5 3,9 
4,00 3 2,3 
6,00 1 ,8 
6,50 1 ,8 
7,00 2 1,6 
7,50 2 1,6 
8,00 2 1,6 
9,00 1 ,8 
13,50 1 ,8 
15,00 4 3,1 
25,00 5 3,9 
Total 128 100 
 
 
1.2- Análise descritiva das variáveis dependentes 
 
Neste ponto apresentamos alguns dados relevantes a partir das respostas conferidas 
pelos pais e pelos profissionais na avaliação da dimensão da interação social das crianças com 
PEA, podendo os dados integrais serem analisados no quadro 26. O instrumento é uma escala 
de likert, com 5 opções, tendo-se recorrido à mediana para análise das respetivas respostas. As 
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5 opções da escala conferem um significado qualitativo, e indicam a frequência com que 
consideram que é verificada a informação de cada item, nomeadamente: 1) nunca/quase 
nunca; 2) poucas vezes; 3) às vezes; 4) bastantes vezes; e 5) sempre/quase sempre. Assim, 
verificamos que, globalmente, os pais pontuam mais favoravelmente as crianças, com uma 
mediana de 2,95, e com valores inferiores, os profissionais, que apresentam uma mediana de 
2,59. Quer isto dizer que as respostas dos pais são muito próximas de uma frequência de 3 (às 
vezes) e a dos profissionais entre o 2 (poucas vezes) e o 3 (às vezes).  
O item 23 destaca-se pelas respostas dos profissionais, com uma mediana de 1 
(nunca/quase nunca), sendo a única pontuação com esta qualidade. Para este item, as 
pontuações dos pais apresentam uma mediana de 2 (poucas vezes). Os itens 1, 2, 3, 5 e 11 
tiveram pontuação dos pais com uma mediana de 4 (bastantes vezes), e em comparação com 
as respostas dos profissionais apenas se verifica concordância nos itens 3 e 5, aliás, únicos itens 
cujas suas pontuações registam uma mediana de 4. Concluímos de igual modo que, nas 
situações que foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre as respostas 
dos dois grupos, pais e profissionais, as dos pais são sempre mais positivas, no entanto 


























Conteúdo do item  
Profissionais Pais  
Mediana Mediana 
1 Mantém contacto visual  3,00 4,00  
2 Responde aos sentimentos ou expressões faciais das outras pessoas 3,00 4,00  
3 Antecipa brincadeiras familiares 4,00 4,00  
4 Partilha/dá os brinquedos ou o material que tem quando lhe é pedido 3,00 3,00  
5 Procura conforto no outro em momentos de frustração 4,00 4,00  
6 Aceita a interferência do outro na brincadeira 3,00 3,00  
7 Inicia interação/ações com os pares ou com adultos 2,00 3,00  
8 Envolve-se em brincadeiras simples (pares; adultos)  3,00 3,00  
9 Repete partes de brincadeiras para obter a sua continuidade 3,00 3,00  
10 Procura o outro para brincar 2,00 3,00  
11 Utiliza objetos familiares do seu quotidiano para brincar 3,00 4,00  
12 É capaz de copiar ou imitar o jogo da faz de conta 3,00 3,00  
13 Imita brincadeiras familiares ou de outras crianças 3,00 3,00  
14 Tem imaginação na brincadeira social 2,00 2,00  
15 Tem tolerância na espera pela satisfação das suas necessidades  2,00 2,00  
16 Faz amigos com facilidade (interage facilmente com as outras 
crianças) 
2,00 2,00  
17 Cumpre regras do jogo 2,00 2,00  
18 Coopera nas brincadeiras com outras crianças 2,00 2,00  
19 Toma e dá a vez durante o jogo 2,00 2,00  
20 Interage adequadamente nas rotinas familiares 2,00 2,00   
21 Coopera nas rotinas familiares  - 3,00   
22 Prefere brincar com os pares em vez de brincar sozinho 2,00 2,00   




2- Apresentação, análise e discussão dos resultados referentes à estatística 
inferencial 
 
A natureza dos dados recolhidos é ordinal, como referido anteriormente, pela escala de 
Likert, com cinco opções, tendo assumido como valor final, relativamente à área da interação 
social, a média da cotação das respostas contidas nesta área. Embora, pela natureza dos dados, 
se pudesse considerar também a mediana. 
No tratamento dos dados inferenciais, e no sentido de verificarmos a normalidade da 
amostra, operacionalizaram-se os testes estatísticos de Kolmogorov-Smirnov e a análise aos 
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gráficos Q-Q. O teste Kolmogorov-Smirnov indicou resultado positivo (sig=.2), apontando para 
uma amostra normal (>0.05). Os dados resultantes das respostas dos pais conferem uma 
distribuição normal. No entanto, a análise aos gráficos Q-Q evidenciou dúvidas quanto à 
normalidade dos dados relativamente à média das respostas dadas pelos profissionais. Assim, e 
porque não foi possível verificar com certeza as condições de simetria e normalidade de 
distribuição (Almeida & Freire 2008; Coutinho, 2011; Pocinho, 2010), optou-se pela efetivação 
de testes não-paramétricos para as duas variáveis. Seguindo a opinião de Coutinho (2011), 
quando refere que, se não forem cumpridos todos os requisitos para a utilização de testes 
paramétricos, a opção deverá recair pelos não-paramétricos.  
Assim, ao longo deste ponto apresentamos os resultados obtidos pelo estudo 
considerando cada uma das cinco hipóteses formuladas. Após a verificação das hipóteses, 
procedemos igualmente à análise e discussão dos resultados, procurando aprofundar a análise 




Existem diferenças na avaliação dos pais e dos profissionais relativamente à área da interação 
social de crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos de idade, 
residentes em Portugal continental. 
 
Para analisar a influência da variável condição de familiar (pai ou mãe) e de profissional 
que apoia a criança, na avaliação do desenvolvimento na área da interação social da criança 
com PEA, recorreu-se à operacionalização do teste estatístico Related-Samples Wilcoxon signed 
Rank test, com cálculo da mediana. 
Verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p≤.05) na avaliação 
realizada pelos pais e pelos profissionais relativamente ao desenvolvimento de competências na 
área da interação social da criança, com p=.000. As respostas dos pais apresentam uma 
mediana de 2,95 e os profissionais 2,59, como abordamos no ponto 1.2 deste capítulo. Desde 
modo, conclui-se que, a posição de pai (ou mãe) e de profissional que apoia a criança revela 
influência na avaliação do desempenho da criança com PEA, na área da interação social, sendo 
os pais a pontuar as crianças mais favoravelmente, em comparação com os profissionais 
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Para melhor se analisar as diferenças encontradas, realizamos análise item a item, 
através do teste estatístico Related-Samples Wilcoxon signed Rank test, com cálculo da mediana. 
Do total dos 23 itens do questionário, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas em 
18 itens, não se tendo identificado diferenças relevantes em 4 dos itens. Menciona-se o facto de 
se ter excluído o item 21, por não possibilitar a observação do comportamento descrito, pelos 
profissionais, uma vez que se refere à cooperação da criança nas rotinas familiares (ex: ajuda a pôr 
a mesa, ajuda a tomar banho, vai com os pais às compras no supermercado”).  
Assim, verificaram-se diferenças significativas (p≤.05) nas avaliações realizadas pelos pais 
(pai ou mãe) e pelos profissionais nos seguintes itens do questionário: item 1 (“Mantém contacto 
visual. ex: olha para o adulto/colega”), p=.000; item 2 (“Responde aos sentimentos ou expressões 
faciais das outras pessoas. ex: devolve um sorriso ou percebe quando os outros estão zangados com 
ele”), p=.000; item 3 (“Antecipa brincadeiras familiares. Ex: sorri antecipando cócegas”), p=.000; item 
4 (“Partilha/dá os brinquedos ou o material que tem quando lhe é pedido”), p=.012; item 5 (“Procura 
conforto no outro em momentos de frustração. ex: colo do adulto, abraço do adulto”), p=.000; item 6 
(“Aceita a interferência do outro na brincadeira”), p=.030; item 7 (“Inicia interação/ações com os pares 
ou com adultos”), p=.000; item 8 (“Envolve-se em brincadeiras simples (pares; adultos) ”), p=.000; 
item 10 (“Procura o outro para brincar”), p=.000; item 11 (“Utiliza objetos familiares do seu quotidiano 
para brincar”), p=.008; item 12 (“É capaz de copiar ou imitar o jogo da faz de conta. Ex: alimenta ou 
abraça uma boneca”), p=.000; item 13 (“Imita brincadeiras familiares ou de outras crianças”), 
p=.002; item 14 (“Tem imaginação na brincadeira social”), p=.000; item 16 (“Faz amigos com 
facilidade (interage facilmente com as outras crianças)”), p=.000; item 18 (“Coopera nas brincadeiras 
com outras crianças”), p=.000; item 20 (“Interage adequadamente nas rotinas familiares. Ex: participa 
nas conversas durante a refeição ou durante a viagem de carro)”), p=.033; item 22 (“Prefere brincar 
com os pares em vez de brincar sozinho”), p=.000 e item 23 (“Tem amigos com os quais partilha os 
seus interesses”), p=.000. 
Não se identificaram diferenças estatisticamente significativas no item 9 (“Repete partes 
de brincadeiras para obter a sua continuidade”), embora apresente p=.053 muito próximo de 
p≤.05. Assim como não se registam diferenças no item 15 (“Tem tolerância na espera pela 
satisfação das suas necessidades. Ex: não quer as coisas imediatamente”), (p=.654); no item 17 
(“Cumpre regras do jogo”), (p=.196); e no item 19 (“Toma e dá a vez durante o jogo”) (p=.191). 
Em síntese, relativamente à hipótese 1 do nosso estudo, verificamos diferenças 
estatisticamente significativas na avaliação realizada pelos pais e pelos profissionais à área da 
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interação social de crianças com PEA. Dos 21 itens em observação pelos dois grupos, pais e 
profissionais, registaram-se diferenças estatisticamente significativas em 18 itens. 
 
Iniciamos a abordagem a esta hipótese, mencionando que esta situação vem nos dar 
conta do que é evidenciado pela literatura, pela anunciada tendência crescente da participação 
das famílias no processo de avaliação das crianças em IP. Converge deste modo com o trabalho 
de Dunst (2002), na medida em que esta considera importante o envolvimento e participação 
dos pais neste processo, evitando a dependência destes para com os profissionais. Há a ideia de 
que os pais não estão muito habituados a serem considerados parte incluída da equipa que 
trabalha com crianças, em IP (Pimentel, 2004). Porém, MacWilliam (2003a) menciona o facto 
de alguns profissionais criarem oportunidades para que as famílias possam avaliar as crianças 
utilizando para tal escalas de desenvolvimento ou escalas de verificação acessíveis e 
culturalmente ajustadas 
Esta participação ativa dos pais confirma de igual modo as recomendações inerentes aos 
modelos de avaliação atual, na medida em que mencionam que o processo de avaliação deverá 
ser realizado pelos indivíduos que sejam familiares às crianças, entre os quais, se destacam, os 
pais, os educadores e outros profissionais, possibilitando chegar ao melhor nível de 
funcionamento da criança (Bagnato, 2007). A importância da avaliação se centrar na 
funcionalidade dos comportamentos potencia a sua aquisição e generalização, tal como é 
defendido por vários autores (Serrano & Pereira, 2011; McWilliam, 2003). 
Quando se aborda o tema da avaliação às crianças com PEA, a literatura apresenta um 
conjunto de instrumentos formais como possibilidade de recurso, no entanto, a avaliação 
concretizada pelos pais e pelos profissionais no âmbito do presente estudo, responde ao alerta 
lançado por Lima (2012), Hortal et al. (2011), pois consideram que os instrumentos formais 
apenas possibilitam aferir uma visão mais geral acerca do desenvolvimento da criança, e neste 
sentido, é importante a articulação com a família para desenvolvimento de um trabalho conjunto, 
na medida em que a avaliação realizada assume um papel orientador no desenvolvimento do 
plano de intervenção (McWilliam, 2003; Serrano & Pereira, 2011). Aliás, a avaliação de crianças 
em IP é pois um dos procedimentos juridicamente instituídos no Decreto-lei 281/2009, 
documento legal que enquadra o Sistema Nacional de Intervenção Precoce em Portugal. 
Retomando ao tema da participação ativa dos pais no processo de avaliação dos seus 
filhos, importa também considerar que é um momento relevante no conhecimento das 
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aquisições da criança, de modo a que possam estar mais capazes de proporcionarem 
oportunidades de desenvolvimento (Lopes et al., 2009), sendo possível que aporte às famílias 
um sentimento de autoconfiança e no reforço das suas competências, configurando-se 
elementos privilegiados na promoção de novas oportunidades de desenvolvimento às suas 
crianças, tal como defendido por Dunst (2000). Aliás, as PCM visam por lado aumentar a 
participação da criança no seu contexto de atividade, e por outro, procuram fortalecer a 
confiança e competências da criança e sua família Dunst et al., 2012). Segundo McWilliam 
(2003) “a capacitação e co-responsabilização dificilmente são conseguidas quando as 
metodologias permanecem, na sua maioria, direcionadas para os profissionais.  
Para finalizar a evidência da participação dos pais no processo de avaliação das crianças, 
Siegel (2008) defende que, à medida que os pais adquirem novos conhecimentos acerca do 
comportamento e das competências dos seus filhos tornam-se mais capazes e envolvidos no seu 
processo de desenvolvimento Deste modo, consideramos muito positiva a participação ativa dos 
pais na avaliação das crianças.  
A análise complementar, possibilitou verificar que os pais avaliaram mais favoravelmente 
as crianças, quando comparada com a avaliação dos profissionais. A situação poderá ir ao 
encontro dos diversos contributos teóricos que atribuem distinta importância aos contextos, em 
as aprendizagens das crianças são cimentadas nas suas rotinas diárias, sendo os pais os 
privilegiados mediadores destes processos (Dunst et al, 2012). É expectável que a família confira 
à criança um meio acolhedor, protetor e que seja capaz de responder às necessidades sócio 
emocionais nestes primeiros anos de vida, e neste sentido, tenham também oportunidades 
privilegiadas para observarem e discernirem acerca do comportamento da criança (Rodrigues, 
1997). Aliás, e como já anteriormente evidenciamos, é importante que observação aconteça no 
seu quotidiano (Bagnato, 2007), e, pelo recurso à avaliação funcional, permite um real cenário 
do comportamento da criança (Serrano & Pereira, 2011). Neste sentido, os profissionais deste 
do estudo encontram-se em desvantagem, pois, à partida, observam a criança em contextos 
específicos de apoio, e em média durante 3 horas por semana. 
Considerando as alterações do desenvolvimento em diversas áreas das crianças com PEA, 
a investigação aponta para o uso de práticas de intervenção intensivas por via de uma 
abordagem desenvolvimental alargada (Sparrow et al., 1984). Segundo Lima (2012), a 
intervenção nas PEA deve estimular diversas áreas, nomeadamente: cognição, socialização, 
comunicação, comportamento, autonomia, jogo, bem como as competências académicas. A 
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autora refere que as metodologias de intervenção nas PEA devem-se iniciar o mais precoce 
possível logo após o diagnóstico e realizar-se de forma intensiva, apontando uma intervenção 
mínima de 25 horas de por semana de intervenção, ao longo de todos os meses do ano.  
Perceber que pais e os profissionais atribuem pontuações diferentes à criança quando se 
analisam os mesmos conteúdos, conduz-nos à opinião de Serrano e Correia (2000), quando 
mencionam que, sobretudo a partir da década de 70 do século XX, foi reconhecido o papel da 
família e do meio de pertença enquanto fatores importantes ao desenvolvimento cognitivo da 
criança. Remetem-nos de igual modo aos contributos do Modelo Transacional de Sameroff e 
Chandler (1975) que distingue não só a importância de em IP se intervir com a criança e sua 
família, mas também destaca os ambientes em que ocorre o desenvolvimento da criança. 
Permite-nos considerar também os contributos do Modelo Ecológico desenvolvido por 
Bronfenbrenner (1979), na medida em que este assume o desenvolvimento da criança e sua 
família fortemente relacionado com os contextos ambientais vividos, pelas interações que aqui se 
estabelecem. 
Percebemos, portanto, que à “condição” de pais estão inerentes inúmeras vantagens no 
apoio ao desenvolvimento da criança e, consequentemente, posse de informação privilegiada. 
Atendendo ao facto de o quotidiano das crianças lhes proporcionar importantes oportunidades 
de aprendizagens e ser também reconhecido o importante papel desempenhado pelos pais 
enquanto mediadores das aprendizagens da criança no quotidiano da própria família (Dunst, 
2006; Dunst & Swanson, 2006, citados por Dunst, 2012).  
Finalizamos a discussão da hipótese 1 referindo que, à observação de comportamentos 
está inerente um carácter particular e individual (Schmidt, 2012). O autor defende que o 
processo de elaboração de diagnóstico poderá ser influenciado pela apreensão e interpretação 
dos comportamentos de quem está a observar a criança. Neste sentido, entende-se também que 
a observação dos comportamentos das crianças não seja convergente entre todos, pais e os 
profissionais. Não obstante, as PEA são por si só complexas na sua definição e caracterização 








Hipótese 2  
O nível educacional e o nível profissional dos pais influência a avaliação da área da interação 
social de crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em 
Portugal continental. 
 
Para analisar a influência da variável nível educacional e o nível profissional dos pais na 
avaliação da área de interação social das crianças com PEA, utilizou-se o teste estatístico 
Independent-Samples Kruskal-Wallis test.  
Verificou-se que não existem diferenças estatisticamente significativas na avaliação 
realizada pelos pais. Quer isto dizer que, o nível educacional dos progenitores (p=.378), bem 
como o seu nível profissional (p=.994) não se revelam fatores influentes no processo de 
avaliação do desenvolvimento da criança, na área específica em estudo, a interação social.  
Em análise complementar, observamos as medianas dos três níveis educacionais, 
designadamente: Até ao 9 ano, mediana de 2,40; 10º ano ao 12º ano, mediana de 2,50; e 
Formação superior, com mediana de 2,54. Assim, verificamos uma ligeira tendência positiva, 
quer isto dizer que quanto mais elevadas forem as habilitações académicas, mais favoráveis são 
as pontuações conferidas às crianças, embora esta evidência não confira significância estatística. 
 
Olhando os resultados obtidos, não se observaram resultados estatisticamente 
significativos na avaliação da área de interação social das crianças com PEA, considerando as 
influências das variáveis nível educacional e nível profissional. No entanto, identificamos um 
facto relevante na medida em que o instrumento foi construído em colaboração com mães de 
crianças com PEA. Esta participação procurava identificar possíveis ambiguidades quanto ao 
conteúdo e formato, analisar a eficácia das respostas, verificar a eficiência das próprias 
respostas assim como se procurava prever quanto à dificuldade de análise em algum dos itens 
(Reis, Pereira, & Almeida, 2013). Os resultados fazem-nos perceber que o envolvimento dos pais 
foi ao encontro das expectativas dos autores do instrumento, não entanto a observação dos itens 
comprometida com características pessoais dos pais, ou seja, independentemente da 
escolaridade que possui e profissão que desempenha. 
Deste modo, os resultados obtidos não confirmam as conclusões da investigação de King 
e Bearman (2011), na medida em que estes conferem que a profissão e as habilitações 
académicas das famílias das crianças com PEA são fatores influenciadores das oportunidades 
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proporcionadas na vida das crianças. O estudo concluiu que as crianças com PEA e que 
pertencem a famílias com estatuto socioeconómico mais elevado apresentam mais 
possibilidades de acesso, não só ao nível da saúde, como de educação. Neste sentido, 
esperavam-se diferenças entre as famílias, isto é, que as crianças com PEA provenientes de 
famílias com nível profissional e escolar mais elevado apresentassem pontuações mais positivas, 
na medida em que poderão beneficiar de maiores oportunidades de aprendizagem, de 




 A formação inicial dos profissionais influência a avaliação do desenvolvimento na área da 
interação social de crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, 
residentes em Portugal continental. 
 
Para analisar a influência da variável formação inicial dos profissionais na avaliação da 
área da interação social de crianças com PEA, utilizou-se o teste estatístico Independent-Samples 
Kruskal-Wallis Test. 
Verificou-se que não existem diferenças estatisticamente significativas na distribuição 
média dos resultados da avaliação do desenvolvimento da interação social das crianças com 
PEA, tendo em consideração a formação inicial dos profissionais que apoiam as crianças 
(p=.978). Como forma de verificar a influência desta variável a uma dimensão mais especifica, 
procedemos à análise da distribuição média dos resultamos, item a item, com o teste 
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test. Assim, do total dos 22 itens do questionário, 
concluímos que existem diferenças significativas estatisticamente, nas respostas dos 
profissionais ao item 9. Quer isto dizer que a formação inicial do profissional revela influência na 
avaliação da área da interação social na criança com PEA (p=.045), quando o profissional é 
questionado acerca da frequência com que a criança “Repete partes de brincadeiras para obter 
a sua continuidade”.  
H3.1- Em análise complementar à hipótese 3, considerou-se pertinente analisar a 
correlação entre distribuição média dos resultados da avaliação da área de interação social das 
crianças com os anos de experiência dos profissionais no trabalho com crianças diagnosticadas 
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com PEA. Para analisar a influência das duas variáveis, utilizou-se os testes Kendal Tau e 
Sperman Rho.  
Verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas e, deste modo, 
concluímos que a avaliação da área de interação social da criança com PEA é realizada pelos 
profissionais sem distinções relevantes, quando se consideram os seus anos de experiência no 
trabalho com as crianças com PEA. Ou seja, profissionais com experiência entre 1 e os 20 anos 
analisam o desenvolvimento da área de interação social, atribuindo pontuações aproximadas.  
Em síntese, concluímos que não existem diferenças significativas estatisticamente na 
maioria dos itens do instrumento, tendo-se verificado diferenças apenas no item 9. 
De acordo com o que nos diz Fernandes (2008), é importante que o profissional seja 
dotado das informações relativas às PEA. Aliás, como vem sendo mencionado pela literatura, 
cada vez mais os profissionais detêm informações sobre as PEA, não só importante ao processo 
de sinalização, diagnóstico, como à intervenção (Fombonne, 2009; Howlin, 2008; Lima, 2012; 
Trevathan & Shinnar, 2006;). E neste sentido, entendemos que os resultados do nosso estudo 
vêm corroborar essas informações, sobretudo quando temos diferentes áreas disciplinares 
incluídas. 
O facto de não se terem identificado diferenças estatisticamente significativas entre os 
diversos profissionais poderá evidenciar a mais-valia do trabalho em equipa e abordagens 
transdisciplinares. A intervenção nas PEA é realizada por vários profissionais de múltiplas áreas 
de formação (Sparrow et al., 1984). Vários são os teóricos que apelam à coerência 
transdisciplinar, caracterizada pela existência de uma avaliação integrada e a possibilidade de os 
objetivos de uma área poderem ser desenvolvidos por um elemento de outra área de 
especialização (Butt & Caplan, 2010). De acordo com Lyon & Lyon (1980) a abordagem 
transdisciplinar fundamenta-se em dois princípios estruturantes, nomeadamente: encara o 
desenvolvimento infantil de modo integrado e interativo; e todas as decisões relativas à avaliação 
e programação da intervenção são definidos em consenso entre a família e todos os elementos 
que apoiam a criança e sua família. Os mesmos autores referem que todos os elementos da 
equipa partilham responsabilidades no desenvolvimento do plano de intervenção, sendo este 
desenvolvido pela família e por um dos elementos da equipa. 
Segundo a perspetiva de Cartmill, Soklaridis, e Cassidy (2011), a abordagem 
transdisciplinar proporciona a aprendizagem mútua entre os profissionais e uma troca flexível de 
papéis entre os mesmos. Sendo que, as abordagens transdisciplinares, para além de promover e 
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capacitar a criança e a sua família, potencia o estabelecimento de laços de confiança entre os 
elementos da equipa (Gordon et al., 2013). Neste sentido, naturalmente são transferidas 
competências entre os profissionais de diferentes áreas disciplinares (Correia & Serrano, 2000). 
Franco (2007) refere-nos que a transdisciplinaridade exige a presença do conceito de equipa 
mais forte, estruturada e dinâmica, havendo a integração do conhecimento de outras áreas 
disciplinares. O mesmo autor salienta que na abordagem transdisciplinar, a equipa é composta 
por elementos de diversas áreas de formação, sendo imprescindível que os elementos interajam 
e comuniquem entre si, esperando-se uma valorização do trabalho em equipa, em que as 
limitações da área de formação são ultrapassadas pela partilha e transferência de saberes. 
Deste modo, pensamos que estes contributos fundamentam o facto de os profissionais 
apresentarem avaliações à área da interação social da criança com PEA sem evidências 




 O género da criança influencia a avaliação, de pais e profissionais na área da interação social de 
crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal 
continental. 
 
Para analisar a influência da variável género da criança na avaliação na área da interação 
social, concretizada pelos progenitores e pelos profissionais que as apoiam, utilizou-se o teste 
estatístico Independent Samples Mann-Witney U Test. 
 
Verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p≤.05) na avaliação da 
área de interação social das crianças com PEA, quando realizada pelos progenitores e, 
considerando o género da criança (p=.03). Deste modo, concluímos que os pais pontuam 
distintamente as crianças, rapazes e raparigas. Esta situação não é verificada na avaliação 
concretizada pelos profissionais, realizando-a sem que haja essa distinção, estatisticamente 
relevante, na observação do desempenho da criança na área da interação social (p=.74).  
Em análise complementar, observamos as medianas das respostas dos pais, concluindo 
que os rapazes têm uma mediana de 2,40 e as raparigas 3,40. Quer isto dizer que as raparigas 
obtiveram pontuações mais positivas, em que os pais consideram que as competências na área 
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da interação social acontecem numa frequência entre o 3 (às vezes) e o 4 (bastantes vezes). 
Relativamente aos rapazes, os pais conferiram frequências entre 2 (poucas vezes) e o 3 (às 
vezes). 
 
A literatura vem evidenciando diferenças nas características apresentadas pelos rapazes e 
pelas raparigas, havendo variação destas características de criança para criança (Filipe, 2012; 
Lima, 2012; Paasche, Gorril, & Strom, 2010). Entender as PEA, na opinião de Siegel (2008), é 
perceber que os indivíduos a quem foi realizado o diagnóstico não apresentam todos as mesmas 
características, descrevendo no seu trabalho, que por vezes os pais referiam que os filhos não 
apresentavam determinados comportamentos mencionados na literatura. Deste modo, o 
resultado obtido relativamente à hipótese 4 vem corroborar esta posição. 
Nas crianças com PEA é identificado um desenvolvimento atípico ao nível da comunicação 
e interação social, apresentando níveis variáveis (e singulares) quanto à sua manifestação, pela 
frequência e necessidade de apoio (APA, 2013), condicionado pelo nível de desenvolvimento de 
cada criança e idade cronológica (APA, 2012). São apresentados três níveis de gravidade, em 
que os indivíduos com PEA se situam no nível 1- necessitando de apoio; no nível 2- necessitando 
de apoio substancial; e no nível 3- necessitando de apoio muito substancial (Filipe, 2012). Neste 
sentido, as diferenças estatisticamente significativas ao nível do género verificadas na avaliação 
dos pais reforçam as particularidades destacadas por Paasche, Gorrill, e Strom (2010). Estes 
autores apresentam um conjunto de características das PEA e que se relacionam com as 
dificuldades apresentadas pelas crianças, para além de outras, na área da interação social. Por 
outro lado, evidenciam diferenças comportamentais entre géneros. 
Paasche, Gorrill, e Strom (2010) concluíram no seu estudo que crianças do género 
feminino, na infância, tendem a ser mais compreensivas e empáticas, permanecendo mais 
tempo junto dos adultos ao longo da infância, preferem brincadeiras dentro de casa e brincam 
mais com os pares. As crianças do género masculino são mais propícios a ficarem perturbados 
com situações de tensão, tendem a gostar mais de atividades ao livre e dos jogos de equipa. No 
entanto estes autores salvaguardam que, apesar dos fatores biológicos da criança, ela poderá 
ser educada de acordo com o sexo que lhe foi inicialmente atribuído ou determinado, sobretudo 
entre os 18 meses e os 3 anos de idade, período em que se vai formando a identidade sexual. 
Sintetizando, e apresentando a opinião de Schaffer (1999), pois este defende que os indivíduos 
reagem de forma distinta, em algumas situações, desde o nascimento.  
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Ainda nas diferenças de comportamento entre os géneros, Filipe (2012) dá conta de que, 
os indivíduos do género feminino com PEA evidenciam maiores compromissos ao nível da 
função cognitiva. Pensamos que o nosso estudo não confirma este facto, considerando que as 
raparigas obtiveram pontuações mais favoráveis do que os rapazes, atribuídas pelos seus pais. 
No entanto, para esta evidência não se reconhece o impacto da disparidade entre o número de 
raparigas e de rapazes, atendendo ao facto de que 14% da nossa amostra ser relativa à criança 
do género feminino, e de 86% representar as crianças do género masculino. 
Importa também referir que o diagnóstico de PEA vem sendo realizado cinco vezes mais 
em rapazes do que nas raparigas (Filipe, 2012). A DSM-IV (APA, 2002) dá-nos conta de 
diferenças entre ambos os géneros, confirmando a frequência no género masculino, 
considerando a subdivisão das Perturbações Globais do Desenvolvimento, excetuando a 
perturbação de rett, mais incidente em raparigas, embora seja atualmente considerada uma 
entidade diferente das PEA, dado que se identificou a sua base molecular (Ozonoff, 2012b). O 
relatório publicado pelo Centers for Disease Control and Prevention, em 2014, dá-nos conta de 
que 1 em cada 42 rapazes e 1 rapariga em cada 189 são diagnosticados com PEA. Aportando a 
análise aos números do nosso estudo, vai também ao encontro do apontado pela literatura, na 
medida em que das 128 crianças incluídas neste estudo, 18 são raparigas e 110 são rapazes. 
Um estudo desenvolvido por Oliveira, Frizzo, e Marin (2000) concluiu que as mães de 
crianças em idades pré-escolares são propensas a desenvolver atitudes diferenciadas para com 
os rapazes e para com as raparigas, explicando que, o género da criança da criança é um fator 
mais ou menos explicativo das atitudes maternas de irritabilidade, rejeição e intrusão. A esta 
explicação consideraram também a idade da criança, no entanto, esclarecem que as atitudes 
maternas parecem variar em função do género da criança ou da idade de ambos, não de ambas 
as variáveis em simultâneo. 
Braz e Salomão (2002) realizaram um estudo que teve por base a perspetiva da interação 
social, e concluíram que as mães revelam diferenças nos seus comportamentos comunicativos 
para com rapazes e raparigas. As mães dos rapazes apresentaram mais “diretivos de atenção” e 
as mães das meninas mais “diretivos de instrução”. No que se refere às interações entre criança 
e mães, nos momentos da escolha do brinquedo, o género da criança determinava o tipo de 
brinquedo a usar. 
De acordo com a opinião de Saud e Tonelotto (2005), os pais apresentam formas de 
atuação diferenciadas para educar raparigas e rapazes. Sendo que os rapazes são mais 
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orientados para serem fortes e para não evidenciarem os seus sentimentos, ao passo que às 
raparigas são permitidos maiores comportamentos emotivos e a expressão desses próprios 
sentimentos. Os autores mencionam também o facto de estudo não corroborar a ideia 
patenteada pela literatura, na medida em que não comprovou maior frequência de situações de 
hiperatividade e problemas de comportamento, considerando o género da criança. 
O estudo desenvolvido por Pacheco, Silveira, e Schneider (2008) aponta à análise dos 
estilos parentais, assumindo portanto implicações deste fator no desenvolvimento das crianças. 
Estes autores apoiaram-se na opinião de diversos investigadores, concluindo que há pais que 
podem apresentar uma postura mais exigente quanto aos comportamentos dos filhos, ao invés, 
outros que optam por posições de menos exigência. Os autores citam os contributos de 
Repopold, Pacheco, e Hurtz (2005) para evidenciar que os estilos parentais estão assentes nas 
crenças, nos valores e aspetos relacionados com os papéis familiares. Esta ideia remete-nos à 
possibilidade de estarmos perante pais com estilos parentais próprios, cuja evidência se remete 




Hipótese 5  
A idade da criança influencia a avaliação, de pais e profissionais na área da interação social de 
crianças com PEA, com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, residentes em Portugal 
continental. 
 
Para analisar a influência da variável idade da criança na avaliação da área da interação 
social de crianças com PEA, realizada pelos seus progenitores e pelos profissionais que a 
apoiam, utilizamos o teste estatístico Independent Samples Kruskal-Wallis Test. 
Verificamos que existem diferenças estatisticamente significativas (p‹.05) na avaliação 
concretizada pelos pais e pelos profissionais na área da interação social das crianças. 
Concluímos que os pais avaliam distintamente as crianças em conformidade com a sua idade 
(p=.021), esta realidade foi também verificada nas avaliações dos profissionais, apresentando 
diferenças com maior grau de significância estatística (p=.006). 
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Para melhor se perceber as diferenças constatadas nas avaliações dos pais e dos 
profissionais, realizamos análise item a item, recorrendo ao teste estatístico Independent 
Samples Kruskal-Wallis Test,. 
Deste modo, e como apresentado no quadro 27, verificamos que as diferenças 
significativas das avaliações dos pais e dos profissionais convergem entre ambos em alguns 
itens, nomeadamente, no item 2 (pais- p=.038, profissionais- p=.005); item 12 (pais- p=.002, 
profissionais- p=.001); item 13 (pais- p=.030, profissionais- p=.032); item 14 (pais- p=.008, 
profissionais- p=.033); item 17 (pais- p=.025, profissionais- p=.015); item 18 (pais- p=.004, 
profissionais- p=.044); e no item 19 (pais- p=.002, profissionais- p=.005). Concluímos também 
que, existem diferenças significativas em outros itens evidenciadas apenas nas avaliações 
realizadas pelos progenitores, deste modo, a idade da criança é fator de influência quando os 
pais avaliam o desempenho na área da interação social, quanto ao conteúdo do item 1 (p=.014); 
item 20 (p=.002) e no item 23 (p=.011). O item 21, respondido apenas pelos pais, também 
revela diferenças expressivas (p=.011). De igual modo, concluímos que existem diferenças 
significativas nas avaliações, em itens apenas considerados pelos profissionais, especificamente 


















Quadro 27 – Diferenças nas Avaliações Realizadas pelos pais e pelos profissionais na área da interação 
social da criança com PEA 
Item Conteúdo do item  P * 
Pais Profissionais 
1 Mantém contacto visual. (ex: olha para o adulto/colega) .014 .063 
2 Responde aos sentimentos ou expressões faciais das outras pessoas. (ex: 
devolve um sorriso ou percebe quando os outros estão zangados com ele) 
.038 .005 
3 Antecipa brincadeiras familiares. (ex: sorri antecipando cócegas) .103 .033 
4 Partilha/dá os brinquedos ou o material que tem quando lhe é pedido .147 .043 
5 Procura conforto no outro em momentos de frustração. (ex: colo do adulto, 
abraço do adulto) 
.513 .267 
6 Aceita a interferência do outro na brincadeira .945 .288 
7 Inicia interação/ações com os pares ou com adultos .440 .073 
8 Envolve-se em brincadeiras simples (pares; adultos)  .318 .168 
9 Repete partes de brincadeiras para obter a sua continuidade .136 .096 
10 Procura o outro para brincar .387 .783 
11 Utiliza objetos familiares do seu quotidiano para brincar .717 .034 
12 É capaz de copiar ou imitar o jogo da faz de conta. (ex: alimenta ou abraça 
uma boneca) 
.002 .001 
13 Imita brincadeiras familiares ou de outras crianças .030 .032 
14 Tem imaginação na brincadeira social .008 .033 
15 Tem tolerância na espera pela satisfação das suas necessidades (ex: não 
quer as coisas imediatamente) 
.076 .006 
16 Faz amigos com facilidade (interage facilmente com as outras crianças) .165 .344 
17 Cumpre regras do jogo .025 .015 
18 Coopera nas brincadeiras com outras crianças .004 .044 
19 Toma e dá a vez durante o jogo .002 .005 
20 Interage adequadamente nas rotinas familiares. (ex: participa nas conversas 
durante a refeição ou durante a viagem de carro) 
.005 .067 
21 Coopera nas rotinas familiares (ex: ajuda a pôr a mesa, ajuda a tomar 
banho, vai com ao pais às compras no supermercado) 
.002 - 
22 Prefere brincar com os pares em vez de brincar sozinho .937 .220 
23 Tem amigos com os quais partilha os seus interesses .011 .121 
* p‹.05   
 
Conforme podemos observar, à análise da interação entre as variáveis idade da criança e 
a avaliação feita pelos pais e pelos profissionais à área da interação social, evidenciou uma 
relação estatisticamente significativa, quer isto dizer que a idade da criança influencia a 
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avaliação dos pais e dos profissionais. Percebemos que as crianças com idades compreendidas 
entre os 48 meses e os 59 meses e as crianças entre os 60 e os 72 meses evidenciaram 
avaliações mais favoráveis, pelos pais e pelos profissionais, comparativamente com aquelas que 
tinham entre os 36 meses e os 47 meses. 
A literatura confere importância à idade da criança quando se analisam aspetos 
relacionados com a PEA, desde logo, na indicação de idades passíveis de serem identificados os 
primeiros sinais de alarme (Correia, 2008; Filipe, 2012; Lima, 2012;). Importa também voltar a 
mencionar que a criança com PEA apresenta um desenvolvimento atípico, entre outras áreas, na 
da interação social, com níveis variáveis e particulares relativamente à manifestação das 
características, estando sob influência do nível de desenvolvimento da criança, como pela idade 
cronológica (APA, 2002). Neste sentido, os resultados obtidos corroboram a evidência da 
literatura, na medida em que vem dar conta diferentes desenvolvimentos das crianças, 
considerando as suas idades.  
Filipe (2012) e Lima (2012) dizem-nos que a manifestação das características pode 
evidenciar-se de forma variada no mesmo individuo e ao longo de toda a vida. 
Os resultados obtidos pelo estudo corroboram as ideias apresentadas por Garton (1992) 
citado por Borges e Salomão, (2003), na medida em que defende que as crianças ao serem 
envolvidas em interações sociais aportam a si maiores benefícios, a curto ou médio prazo. 
Verificamos que pais e profissionais pontuaram positivamente as crianças mais velhas, 
comparativamente às de menos idade. Depreendemos deste modo que, há uma evolução 
positiva do desenvolvimento da criança à medida que esta cresce, por via das suas experiências 
de interação com os outros e com o meio (Lyra & Moura, 2000). Contribuindo para a 
confirmação da perspetiva de que as manifestações comportamentais possam melhorar com o 
avançar da idade, tal como nos dizem (Rapin & Tuchaman, 2009). 
Temos dado conta de uma tendência evolutiva (positiva) no que ao desenvolvimento da 
área da interação social da criança com PEA diz respeito (Anagnostou & Shevell, 2009), e 
considerando a opinião de Paasche, Gorril, e Strom (2010), poderá relacionar-se com 
intervenção direcionada nos primeiros anos de vida da criança, que ajuda a criança e a família 
no melhoramento de algumas das suas características. Aliás como nos diz Franco (2007), a 
intervenção precoce é a face visível da intenção de se intervir ao nível do desenvolvimento global, 
com as crianças com NEE (Serrano, 2007). Dunst, Raab, Trivette, e Swanson (2012) defendem 
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que as experiências e oportunidades proporcionadas às crianças em idades pré-escolares, 
ocorrentes no seu dia-a-dia promovem a aquisição e uso de competências.  
Zawaigenbaum et al. (2009) mencionam que os diagnósticos de PEA ocorrem, em média, 
pelos 4 anos de idade das crianças. Neste sentido, consideramos que facto de o diagnóstico 
acontecer tardiamente, dificultará a intervenção atempada e direcionada às necessidades 
desenvolvimentais da criança e preocupações da família, e deste modo, se fundamentam as 
pontuações inferiores às crianças mais novas, com idades entre os 36 e os 47 meses. 
Várias análises podem ser encetadas para evidenciar possíveis factores influentes desta 
evolução positiva identificada no desenvolvimento da interação social das crianças com PEA. 
Fombonne (2009) considera que os pais e os profissionais estão cada vez mais informados 
acerca das PEA. Na situação dos pais, é possível que cimente sentimentos de autoconfiança, 
reforce as suas competências e deste modo se evidenciem cada vez mais competentes na 
promoção de oportunidades de desenvolvimento à criança (Dunst, 2000). Wing e Potter (2002) 
não só partilham a ideia de que pais e profissionais dispõem de mais informações, como 
referem que há uma maior consciencialização acerca da problemática, mas também se assiste 
ao desenvolvimento dos serviços especializados. Remetendo a análise ao caso português, em 
2009, surge a criação do SNIPI, um importante avanço, tendo sido criadas as ELI, com 
cobertura ao nível nacional (Decreto-Lei nº281), e deste modo surge a oportunidade de crianças 
e famílias beneficiarem deste apoio. 
O nosso estudo não permite afirmar com certeza que as crianças incluídas na 
investigação são apoiadas por metodologias de intervenção intensiva aplicadas às PEA. Sabemos 
que setenta e cinco por cento das crianças beneficiam de apoios entre quarenta e cinco minutos 
e cinco horas por semana. Três por cento das crianças têm entre onze e as trinta e duas horas. 
Outro factor tenderá a colaborar no processo de melhoramento das competências sociais 
das crianças com PEA, que se refere com o contexto escolar. Todas as crianças incluídas no 
estudo frequentam o jardim-de-infância e, seguindo a opinião de Serrano e Afonso (2010) a 
inclusão no pré-escolar é como um complemento às tarefas educativas da família. As autoras 
referem que as crianças com NEE beneficiam da educação especial, regra geral, embora deem 
conta da possibilidade de algumas não estarem incluídas neste sistema, ao abrigo do Decreto-
Lei nº3/2008. Alves, Vieira, e Serrano (2010) referem que a inclusão das crianças com NEE (e 
sem NEE) é considerada cada vez mais benéfica para as próprias crianças. 
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Um estudo realizado por Grande e Pinto (2011) em que procuravam compreender melhor 
a forma como as crianças com “incapacidade” ocupam o tempo em contextos inclusivos. 
Verificaram que as crianças com “incapacidades” envolvem-se menos tempo em atividades de 
faz de conta, a resolver problemas ou a construir, referindo que estes dados foram ao encontro 
do estudo de McWilliam e Bailey (1995). O estudo de Grande e Pinto fez perceber que o 
envolvimento, seja ao nível da qualidade e foco, das crianças com NE é influenciado pelas 
características da criança, como confirmaram pelos estudos prévios de Burstein (1986), Kruif & 
McWilliam (1999); McWilliam & Bailey (1995) e McCormick, Noonan, & Heck (1998). As autoras 
do estudo verificaram também que, à medida que a idade da criança aumenta, apresentam com 
mais frequência ocupação do seu tempo em atividades, como os jogos construtivos. Perceberam 
de igual modo que as crianças ocupam mais o seu tempo envolvidas com objetos e com os 
adultos, e menos tempo em interações com os seus pares, fazendo prever que ocupam metade 
do seu tempo em atividades “não-social”. Explicarem que o tempo mais elevado na interação 
com os adultos e menos com os seus pares pode advir do facto de as crianças contarem com o 
apoio da educação especial. Perceberam também que as crianças mais velhas tendem a passar 
mais tempo em interações com os objetos e menos com os adultos. Socorreram-se dos 
contributos de McWilliam e Bailey (1995), Pinto, Barros, Aguiar, Pessanha, e Bairrão (2006) 
para explicar a relação entre a idade da criança e o envolvimento com os pares. Os autores 
defendem que à medida que a idade cronológica e desenvolvimental da criança aumentam, 










































A produção do conhecimento científico e clinico têm assumido um importante papel no 
complexo processo de caracterização das PEA, contribuindo para que, atualmente, se caminhe 
para uma visão mais convergente, embora sejam ainda referenciadas contradições, incertezas e 
desacordos (Goldstein & Ozonoff, 2009). Neste sentido, os autores mencionam a importância 
dos manuais de classificações, como o Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, 
enquanto suporte à elaboração de diagnósticos e outros aspetos relacionados com as PEA. Aliás, 
com a recente publicação da DSM-5, surge a perspetiva de se poderem realizar diagnósticos em 
idades mais jovens, e deste modo possibilitar o acesso aos apoios da IP (Volkmar & Reichow, 
2013).   
Os estudos no âmbito da saúde, particularmente ao nível do neurodesenvolvimento, nas 
funções cognitivas, linguagem e socialização, evidenciaram que as PEA são uma perturbação do 
desenvolvimento do sistema nervoso central, com forte possibilidade de ocorrência no período-
pré-natal (Filipe, 2012). Este distúrbio do desenvolvimento cerebral, parte de um largo espectro 
de distúrbios, sendo defendida a sustentabilidade genética na etiologia das PEA (Paache, Gorril, 
& Strom, 2010; Trevathan & Shinnar, 2006; Wing & Potter, 2002).  
O espectro é caracterizado por uma tríade de défices, na interação social, comunicação, 
imaginação e pela presença de uma variedade de atividades e comportamentos repetitivos (Wing 
& Potter, 2002), assim como pela presença de alterações sensoriais, como vem legitimar a 
DSM-5 (APA, 2013). O conjunto de atrasos e desvios nas componentes mencionadas são 
manifestados ainda na infância de forma distinta em cada criança, acompanhando-a ao longo de 
toda a sua vida. Apontam-se por isso impactos ao nível da funcionalidade da criança, mas 
também para a sua família (Anagnostou & Shevell, 2009; Wing & Potter, 2002). 
As dificuldades significativas que os indivíduos com PEA apresentam em comunicar e 
interagir socialmente, assim como pelos comportamentos atípicos e respostas inusitadas à 
sensação, movimentos repetitivos e insistência nas rotinas ou uniformidade, não se manifestam 
de igual modo em todos os indivíduos (Siegel, 2008).  
O nosso estudo foi desenvolvido no âmbito de um projeto macro, em que cada 
investigadora direcionou o trabalho para uma das dimensões do instrumento utilizado, que 
coincidem com as dimensões que apresentam comprometimentos nas PEA. O instrumento foi 
utilizado neste estudo na fase inicial da sua construção e adaptação, cuja pretensão do macro 
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projeto culminou na sua validação nacional. A nossa investigação foi planeada, projetada e 
iniciada antes da publicação da DSM-5. O interesse pela dimensão da interação social surge no 
decorrer da atividade profissional, enquanto elemento de uma ELI, pelas partilhas das famílias 
com crianças com PEA que, entre outras, mencionavam preocupação (ambições) pelas 
competências de interação social das suas crianças. Aliás, os comprometimentos apresentados 
nesta área do desenvolvimento são considerados o cerne das PEA (Siegel, 2008).  
A base da justificação apresentada para os comprometimentos verificados pelos indivíduos 
com PEA é sustentada na inexistência de autoconsciência, aportando graves alterações nas 
relações interpessoais, dificuldades em interpretar gestos que demonstrem estados mentais e 
comportamentos de ação (Frith, 2002). 
Embora não seja possível a prevenção das PEA, a investigação sugere que sejam dirigidas 
intervenções o mais precoce possível, como forma de potenciar os níveis de funcionalidade da 
criança. Aponta-se por isso, para que a intervenção inicie após o diagnóstico, com recurso a 
avaliações interdisciplinares, programas individualizados e direcionados a todos os contextos de 
vida da criança (Paynter et al., 2012). Inerente ao apoio da IP está também o apelo à criação de 
relações de colaboração entre os profissionais e os pais, do mesmo modo que incitam à 
participação ativa dos pais em todo o processo de intervenção (Bagnato, 2007; Dunst, 1997; 
Dunst et. al., 2012; Pimentel, 2004; Serrano & Pereira, 2011). Neste sentido, consideramos que 
este trabalho vem desde logo dar evidência à opinião de Dunst (2012), na medida em que este 
refere uma tendência crescente dos profissionais para implementarem abordagens colaborativas 
e participativas por parte dos pais. 
Assim, pudemos analisar as convergências entre os pais e os profissionais quando 
avaliam a área da interação social das crianças com PEA, com idades entre os 3 e os 6 anos de 
idade. Foi também possível obter informações sociodemográficas das famílias e profissionais 
que participaram. Deste modo, apresentamos as conclusões que mais se evidenciam do estudo 
realizado, e que anteriormente foram apresentadas, analisadas e discutidas no capítulo III. Aliás, 
o nosso estudo teve como finalidade analisar a convergência entre pais e profissionais 
relativamente à avaliação da área da interação social em criança com PEA, com idades 
compreendidas entre os 3 e os 6 anos. Neste sentido, os objetivos específicos da investigação 
são:1) caracterizar do ponto de vista sociodemográfico e profissional os participantes no estudo 
(idade da criança e dos pais; género da criança; tipo de apoios prestados à criança; horas de 
apoio à criança; habilitações académicas, profissão, estado civil e idade dos pais; habilitações 
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académicas, formação inicial, e experiência dos profissionais em PEA); 2) comparar a avaliação 
realizada pelos pais e pelos profissionais na área da interação social de crianças com PEA; 3) 
analisar comparativamente a perceção dos pais e dos profissionais acerca do desenvolvimento 
na área da interação social de crianças com PEA, considerando as seguintes variáveis: as 
habilitações académicas e nível socioeconómico dos pais, a formação inicial e experiência na 
área das PEA dos profissionais, sexo e a idade da criança, bem como a condição de familiar e de 
profissional que apoia a criança. 
A literatura refere que as PEA são mais frequentes nos rapazes do que nas raparigas 
(APA; 2012; Centers for Disease Control and Prevention, 2012; Paashe et al., 2010). Não 
estamos em condição de confirmar este facto, mas referimos que este estudo teve a 
participação dominadora por parte de crianças do género masculino, com 86%, e 14% de 
crianças do género feminino. Relativamente à idade destas crianças, confirmamos que 78% têm 
entre 48 e 72 meses, sendo a média das mesmas de 56 meses. É possível que esta informação 
vá ao encontro do mencionado pelos investigadores, que referem que o diagnóstico das PEA 
ocorre tardiamente, por volta dos 4 anos (Zawaigenbaum et al., 2009).  
A referência à idade das crianças remete-nos a outra análise, que se relaciona com a 
idade dos seus pais. Verificamos por isso que as mães são ligeiramente mais novas do que os 
pais, apresentando, em média, 36 anos e os pais 38 anos. Embora não possamos referir com 
total certeza, é possível que as mães das crianças não corroborem os estudos publicados 
relativos à fecundidade. Correlacionando a média das idades das crianças e a das mães, 
concluímos que o nascimento do seu primeiro filho ocorreu pelos 31,4 anos de idade, 
consideravelmente acima dos 29,5 anos apresentados pela investigação (Oliveira, 2008).  
 Outra particularidade efetivada pelo estudo permite mencionar que as mães possuem 
habilitações académicas mais elevadas do que os pais. Possuindo, em média, o ensino 
secundário, e com valores bastante aproximados, a formação superior, sendo um número 
substancialmente menor relativo às mães que têm escolaridade até ao 9º ano. Os pais têm, em 
média, habilitações escolares até ao 9º ano, seguindo-se o ensino secundário e, com valores 
significativamente mais baixos, a formação superior. O estudo sociológico de Barreto (2002) 
menciona o facto de as últimas décadas serem marcadas pelo aumento da escolaridade da 
população portuguesa, neste sentido, pensamos que os nossos resultados corroboram as 
elações do autor. 
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Ainda no que concerne à família da criança com PEA, e particularmente quanto ao estado 
civil, concluímos um domínio quase absoluto da situação de casados. Quer isso dizer que 
apenas uma pequena parte dos pais se encontra em situação de solteiro e com valores ainda 
mais reduzidos se encontram os pais em situação de divórcio. O domínio quase absoluto é 
também evidente no que diz respeito à tipologia de família das crianças com PEA, pela família 
nuclear. Quer isso dizer que as crianças vivem com os seus pais, e irmãos, nas situações em 
que se registam, que se confirma em mais de metade das famílias participantes. Uma reduzida 
parte das crianças inserem-se em família alargada e com números ainda mais reduzidos, as 
crianças que vivem apenas com um dos progenitores. A investigação mostra que cerca de 
cinquenta por cento das famílias com crianças com necessidades especiais passa pela situação 
de divórcio dos pais (Siegel, 2008), não sendo realidade verificada pelos pais das crianças com 
PEA incluídas no estudo. 
De um modo geral, consideramos que as particularidades evidenciadas no ponto anterior 
são importantes, na medida em que, à partida, poderá antever-se a possibilidade de as famílias 
apresentarem uma importante rede de suporte, que por sua vez exercerá influência, direta ou 
indireta, no bem-estar e funcionamento da família, bem como no desenvolvimento da criança 
(Dunst et a., 2000; Serrano, 2007). 
Respeitante ao profissional respondente, verificamos uma participação maioritária pelo 
género feminino, e uma pequena parte do género masculino. Estes possuem formação de base 
em diversas áreas, como terapia ocupacional, terapia da fala, psicologia e educação de infância. 
Cerca de metade dos profissionais respondentes têm por formação de base a educação 
especial, sendo a outra metade dos participantes distribuídos pelas restantes três áreas 
mencionadas, com número de participantes muito próximos entre os grupos profissionais. E em 
média, apresentam 6,5 anos de experiência no apoio a crianças com PEA.  
A nossa investigação verificou que a condição de familiar (pai ou mãe) e de profissional 
que apoia a criança com PEA revela influência na avaliação do desempenho da criança, na área 
da interação social. Concluímos também que os familiares avaliam mais favoravelmente o 
desempenho das crianças, quando comparado com as pontuações dos profissionais. As 
diferenças encontradas nas avaliações dos pais e dos profissionais remetem-nos a alguns pontos 
de análise. Consideramos desde logo que a possibilidade conferida aos pais de avaliarem as 
suas crianças lhes possibilita ter uma visão mais incisiva do desempenho das mesmas e deste 
modo, ter informação mais presente que lhes permita tomar decisões no processo de 
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intervenção. Evidencia também a crescente tendência dos profissionais para incluírem os pais na 
intervenção que é dirigida às crianças e suas famílias. Estas metodologias participativas 
permitem a capacitação e a co-responsabilização das famílias (Dunst, 2000; McWilliam, 2003a), 
na medida em que à medida que os pais adquirem novos conhecimentos acerca do 
comportamento e competências dos seus filhos, tornam-se mais capazes e envolvidos no seu 
processo de desenvolvimento (Siegel, 2008).  
As investigações conferem distinta importância aos contextos, em que as aprendizagens 
das crianças são cimentadas nas suas rotinas diárias, sendo os pais os privilegiados mediadores 
destes processos (Dunst et al., 2012). Neste sentido são também elementos privilegiados para 
observarem e discernirem acerca do comportamento da criança (Bagnato, 2007), considerando 
igualmente que a avaliação realizada centrou-se na funcionalidade da criança, permitindo um 
real cenário do comportamento da criança (Serrano & Pereira, 2011). Neste ponto de vista, os 
profissionais encontram-se em clara desvantagem, pois, à partida observam a criança em 
contextos específicos de apoio, e em média, durante três horas por semana. 
A propósito das horas de apoio semanal, verificamos que 75% das crianças deste estudo 
beneficiavam de uma intensidade de apoio entre 45 minutos e 5 horas por semana, e que esta 
variável não influência a avaliação realizada quer pelos pais, quer pelos profissionais. Esta 
situação poderá não corroborar as orientações da investigação, na medida em que são sugeridas 
metodologias de intervenção intensiva, apontando uma intervenção mínima de 25 horas por 
semana (Anagnostou & Shevell, 2009; Lima, 2012). 
Do nosso estudo concluímos que o nível profissional e o nível educacional dos pais não se 
evidenciaram determinantes na avaliação da dimensão da interação social das crianças com 
PEA. Seria expectável que a profissão e as habilitações académicas dos pais interferissem nas 
oportunidades das crianças, e consequentemente no desenvolvimento das mesmas (King & 
Bearman, 2011), no entanto, não foi verificado pelo estudo. Porém, o facto de as avaliações não 
terem sido comprometidas por características como as habilitações académicas e a profissão 
dos pais, foi ao encontro das ambições dos autores do instrumento, que contou com a 
participação de mães aquando da sua elaboração e se esperava que não houvesse dificuldades 
na compreensão dos itens (Reis, Pereira, & Almeida, 2013). 
Verificou-se com a nossa investigação que a avaliação dos profissionais não é influenciada 
pela sua formação inicial, nem pelos seus anos de experiência no apoio a crianças com PEA. 
Para este facto, a literatura refere que não só pais, mas também os profissionais estão cada vez 
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mais informados relativamente às PEA, e neste sentido consideramos que esta situação vem 
corroborar o pensamento de vários autores (Fombonne, 2009; Howlin, 2008; Lima, 2012; 
Trevathan & Shinnar, 2006). Por outro lado, o recurso a abordagens transdisciplinares 
proporciona a aprendizagem mútua entre os profissionais e uma troca flexível de papéis entre os 
mesmos (Cartmill et al., 2011), e o potenciamento de laços de confiança entre os elementos de 
uma equipa, sendo que naturalmente se regista a passagem de competências entre os 
profissionais de diferentes áreas disciplinares (King, Strachan, Tucker, Duwyn, Desserud, & 
Shillington, 2009; Whiteside, Tsey, & Cadet-James, 2011), para além de promover e capacitar a 
criança e a sua família (Gordon et al., 2013). 
A nossa investigação verificou que os pais avaliam distintamente as crianças, rapazes e 
raparigas. Percebemos que as crianças do género feminino obtiveram pontuações mais positivas 
do que as do género masculino. Neste sentido, não confirmamos a perspetiva de Filipe (2012), 
que aponta maiores comprometimentos às raparigas do que aos rapazes. A literatura evidencia 
diferenças quanto à manifestação das características das crianças com PEA, pela frequência, 
severidade, condicionada também pelo nível de desenvolvimento de cada criança e sua idade 
cronológica (APA, 2012, 2013), facto confirmado no nosso estudo. São também aportados ao 
género um conjunto de características, e por isso, aguardavam-se diferenças nos 
comportamentos dos rapazes e das raparigas. 
O facto de raparigas e rapazes apresentarem avaliações diferentes pelos seus pais, 
poderá ir ao encontro de algumas perspetivas direcionadas nos comportamentos dos pais para 
com os filhos, assim como para as práticas e estilos parentais. Sabe-se que os comportamentos 
comunicativos das mães são diferentes para com os rapazes e raparigas, e também que os pais 
direcionam formas de atuação diferenciadas para educar rapazes e raparigas (Braz & Salomão, 
2002; Saud & Tonelotto, 2005). No entanto, a perceção que os pais apresentaram dos seus 
filhos, por um lado pode estar alicerçado na apreensão pessoal de cada um dos observadores 
(Schmidt, 2012), mas por outro, poderá ter alguma influência de posturas dos pais mais ou 
menos exigentes quanto aos comportamentos dos filhos (Pacheco, Silveira, & Schneider (2008). 
A nossa investigação constatou também que os pais e os profissionais avaliam as crianças 
de forma distinta em conformidade com a idade destas. Percebemos que as crianças mais 
novas obtiveram pontuações menos positivas, por comparação com as conferidas às crianças 
mais velhas. Neste sentido, detetamos uma relação positiva entre os comportamentos 
apresentados e o avanço da idade da criança. Considera-se que à medida que a criança vai 
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sendo envolvida em interações sociais no seu dia-a-dia, com os outros e com o meio, aportam a 
si mesmas maiores benefícios, a curto e a longo prazo, e neste sentido se regista uma evolução 
positiva do desenvolvimento à medida que cresce, evidente pelas melhores competências 
demonstradas (Lyra & Moura, 2000; Rapin & Tuchaman, 2006). Outra evidência para a análise, 
parece estar relacionado com o facto de a totalidade das crianças se encontrarem incluídas em 
contextos escolares, que potencia o melhoramento das competências sociais das crianças 
(Serrano & Afonso, 2010) 
Concluímos que o desenvolvimento das crianças com PEA tem sido apoiado não só pelos 
motivos apresentados no ponto anterior, mas também pela crescente consciencialização do 
constructo, não só pelos pais, mas também pelos profissionais, bem como pelos serviços 
especializados que são criados e desenvolvidos, como é exemplo o SNIPI português (Decreto-Lei 
281/2009), que perspetiva a universalidade no acesso, o direito à participação e à inclusão das 
crianças com necessidades especiais e suas famílias  
 
 
Limitações ao estudo 
 
Apontamos à concretização do estudo algumas limitações. Desde logo o facto de a 
investigadora realizar o estudo em simultâneo com a atividade profissional, com uma afetação 
para tempo completo. 
Ao estudo era imprescindível a participação de um dos pais da criança e um profissional 
que a apoiasse, e neste sentido, estivemos dependentes da disponibilidade/vontade dos 
mesmos em participarem. Assim, confirmámos uma taxa de retorno de 29% dos questionários 
entregues. Esta taxa de retorno foi substancialmente superior, no entanto, o facto de não terem 
sido cumpridos todos os critérios de inclusão definidos, optou-se pela exclusão dos mesmos. 
Contudo, pensamos ser uma boa referência, pois tal como nos referem Pinheiro e Silva (2004), 
as taxas de retorno em investigação social não são maiores do que 30%.  
O estudo incindiu sobre as considerações dos pais das crianças com PEA e dos 
profissionais que as apoiam. No entanto, considerando particularmente a opinião dos pais, 
poderemos contar com respostas que vão encontro daquilo que idealizam e ambicionam que a 




A diferenciação no número de crianças avaliadas em cada uma das regiões de Portugal 
continental poderá ser fator limitação pela falta de equilíbrio pelo número de casos. No entanto, 
podemos antever a inexistência de estudos específicos nesta faixa etária, que não nos permite 
concluir se esta diferenciação se prende com a não identificação das crianças nestas zonas 
especificas, ou se por outro lado está relacionado com a incidência dos casos nestas zonas 
Realizamos um levantamento do número de crianças com PEA, em Portugal continental, 
no entanto, poderemos não ter conseguido abarcar a totalidade das crianças com PEA. Há a 
possibilidade de não termos conseguido chegar às crianças que não se encontram incluídas em 
contextos socioeducativos e que também não estejam a beneficiar de apoios. Mencionamos 
também o facto de algumas situações não terem sido incluídas, identificadas em jardim-de-
infância, de crianças com idades entre os três e os quatro anos de idade, que apresentavam 
características enquadráveis nas PEA, mas pelo facto de não haver um diagnóstico formal, 
optamos pela não inclusão das mesmas. 
O estudo baseou-se na recolha de informação com uma escala em processo de 
construção e adaptação, não podendo ser assegurado no final do estudo, que todos os itens 
analisados sejam importantes par a análise da dimensão da interação social, nas crianças com 





Após a concretização do nosso estudo, consideramos oportuno o desenvolvimento de 
outros projetos que possibilitam o desenvolvimento desta temática. Sustentará um conhecimento 
mais conciso quanto às competências das crianças com PEA, contribuindo para a melhoria das 
práticas levadas a cabo pelos elementos que participam no desenvolvimento destas crianças, 
suscitando não só reflexão quanto aos procedimentos, mas também dos programas 
desenvolvidos. 
A investigação refere a possibilidade de o diagnóstico das PEA poder ser realizado cada 
vez mais cedo, assim, considera-se interessante replicar o presente estudo em crianças 
diagnosticadas com PEA com idades compreendidas entre os 24 e 36 meses. 
Sugere-se igualmente o uso do instrumento de avaliação que recorremos para a recolha 
dos dados da investigação, para acompanhamento de casos. Realizando um estudo 
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experimental com crianças em diferentes faixas etárias, entre os três e os seis anos, que 
possibilitasse uma avaliação em três momentos: antes, durante e após intervenção. 
O estudo incidiu sobre crianças residentes em Portugal continental, sendo interessante 
que se proceda à aplicação do mesmo estudo nos arquipélagos da Madeira e dos Açores, e 
posterior cruzamento de resultados entre os dois estudos, Portugal continental e ilhas. 
Considerando a pertinência dos dados obtidos com a nossa investigação, considera-se 
oportuno a divulgação dos resultados junto dos profissionais e famílias envolvidas no estudo, 
assim como disponibilizá-los para a comunidade em geral. 
A realização deste estudo está incluído num projeto macro, e neste sentido, sugere-se 
analisar conjuntamente os resultados obtidos pelos três intervenientes, que recorreram às 
diferentes dimensões do mesmo instrumento (interação social, comunicação e processamento 
sensorial), numa fase inicial da construção e adaptação desta escala. Assim como o cruzamento 
desses mesmos resultados com os resultados obtidos pela investigadora que realizou a 
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